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I. 


DES  ÉRUPTIONS  ET  DES  LÉSIONS  ARSENICALES  PROFES¬ 
SIONNELLES  DE  LA  PEAU  ET  DES  MUQUEUSES  NASALE  ET 
i.  OCULAIRE 

par  M.  J.  ROLLET, 

éx-chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 


L’histoire  des  éruptions  arsenicales  professionnelles  peut  être 
divisée  en  trois  périodes  assez  nettement  tranchées.  La  première 
est  celle  où  l’on  décrivit  ces  éruptions  chez  les  ouvriers  occupés 
au  traitement  des  minerais  arsénifères,  principalement  dans  les 
mines  et  les  usines  métallurgiques  du  Hartz  et  du  comté  de  Cor- 
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nouailles;  à  cette  période  se  rattachent  lès  travaux  de  Henckel  et 
de  Scheffler,  qui  remontent  au  siècle  dernier,  et  d’autres  plus 
récents  dus  à  Wagner,  Langendorff,  Brockmann,  Pappenheim, 
Paris. 

lia  seconde  période  est  celle  où  l’on  reconnut  des  accidents  JM  il 
même  nature,  mais  plus  fréquents,  et  plus  exclusivement  déteffjll 
minés  du  côté  de  la  peau,  chez  les  individus  qui  travaillent  à  la 
préparation  du  vert  arsenical,  et  chez  ceux  qui  manipulent  cette 
matière  colorante  dans  les  fabriques  de  fleurs  et  de  feuillages  arti¬ 
ficiels  et  dans  les  ateliers  de  papiers  peints.  Blandet  appela  le  pre¬ 
mier  l’attention,  en  1845,  sur  les  éruptions  arsenicales  des  ouvriers 
en  papiers  peints.  Puis  vinrent  les  travaux  plus  complets  de  Che¬ 
vallier,  de  Follin,  de  Vernois,  de  Beaugrand,  de  Pietra -Santa-, 
d’Hillairet,  de  Delpech. 

La  troisième  période  est  contemporaine  de  la  découverte  lyon¬ 
naise  de  la  fuchsine  et  des  nombreuses  applications  de  ce  produit 
à  la  teinture.  C’est  un  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  M.  Charvet, 
qui  fit  connaître  le  premier,  en  4.863,  les  éruptions  cutanées  et 
les  autres  accidents  des  ouvriers  employés  à  la  fabrication  de  la 
fuchsine  et  qui  les  attribua,  avec  raison, [h  l’arsenic  mis  en  usage 
dans  cette  fabrication.  A  cette  époque,  je  visitai  plusieurs  fois 
l’usine  de  Pierre-Bénite;  on  n’était  pas  encore  fixé  sur  la  nature 
de  ces  éruptions,  et  M.  Girard,  qui  dirigeait  alors  cet  important 
-établissement,  soumit  à  mon  examen  un  certain  nombre  d'ouvriers 
•qui  en  étaient  affectés. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  le  personnel  des  usines  n’est 
pas  seul  exposé  aux  dangers  de  l’intoxication  arsenicale,  le  voisi¬ 
nage  subit  aussi  l’influence  de  l’insalubrité  de  l’industrie.  Pour¬ 
tant  on  a  remarqué  que  les  vapeurs  et  les  poussières  arsenicales 
qui  sont  dégagées  par  les  hautes  cheminées  des  usines  ne  s’éten¬ 
dent  pas  au  loin.  En  Angleterre,  Paris  a  signalé  l’état  de  maladie 
des  chevaux  et  des  bestiaux  dans  le  voisinage  d’une  usine  où  l’on 
opérait  le  grillage  des  pyrites  de  cuivre  arsenicales.  Les  vaches 
même,  suivant  lui,,  y  perdaient  leur  lait.  Mais,  en  général,  10s 
vapeurs  arsénicales  se  condensent  à- l’intérieur  des  usines,  ou>à 
l’extérieur  dans  un  périmètre  peu  étendu.  Elles  sont  très  lourdes* 
elles  se  solidifient  promptement  et  il  est  facile,  en  les.  obligeant.# 
circuler  le  long  de  canaux  méthodiquement  disposés,  de  les  retenir 
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dans  des  galeries  d’où  l’on  peut  ensuite  aisément  les  reti¬ 
rer. 

Ce  qui  rend  les  usines  dangereuses  pour  le  voisinage,  c’est 
moins  la  "souillure  du  sol  par  les  dégagements  gazéiformes  et  les 
poussières  des  cheminées,  que  l’accumulation  des  minerais  arsé- 
nifères  autour  de  l’établissement,  ainsi  que  les  résidus  solides  et 
liquides  de  la  fabrication.  Les  eaux  de  pluie  et  les  neiges  qui  tom¬ 
bent  sur  ces  matières  se  chargent,  en  les  traversant,  des  composés 
■arsenicaux  qu’elles  contiennent.  Elles  vont  ensuite  empoisonner 
les  courants  d’eau  du  voisinage,  ou  bien  la  nappe  souterraine,  et 
consécutivement  les  puits  alimentaires  en  communication  avec 
celle-ci.  Des  accidents  très  graves  peuvent  survenir  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  font  usage  de  ces  eaux,  et  il  existe  de  nombreux  exem¬ 
ples  d’empoisonnements  produits  de  cette  manière,  soit  autour  de 
l’usine  de  Pierre-Bénite,  à1  Lyon,  soit  près  d’autres  fabriques  de 
même  nature  à  Bâle  et  à  Nancy;  à  Pierre  Bénite,  l’analyse'  des 
eaux  de  puits  et  divers  sondages  firent  reconnaître  que  la  nappe 
souterraine  était  empoisonnée  à  une  distance  de  l’usine  de  plus  de 
200  mètres. 

Ainsi  donc,  si  l’intoxication  arsenicale  peut  se  produire  assez 
loin  en  dehors  des  usines,  il  n’en  est  pas  de  même  des  éruptions 
cutanées  qui  résultent  de  l’action  directe  des  vapeurs  ou  des  pous¬ 
sières  et  qui,  pour  cette  raison,  n’affectent  guère  que  les  ouvriers 
occupés  aux  travaux  de  la  fabrication. 

Dans  les  usines  métallurgiques,  les  opérations  vraiment  mal- 
sairils  sont  celles  qui  consistent  à  retirer  la  poudre  arsenicale 
de  la  traînée,  ou  galerie  horizontale,  ou  on  la  fait  déposer.  La 
galerie,  dans  une  usine  de  Swansea:,  visitée  par  M.  de  Freycinet, 
avait  soixante  mètres  de  long,  et  elle  était  percée,  dé  deux  mètres 
en  deux  mètres,  d’orifices  munis  de  portes  en  tôle  hermétiquement 
lutées  pendant  le  grillage  du  minerai.  C’est  par  ces  portes  que 
les'  ouvriers  retirent  l’arsenic  à  la  pelle,  quand  l’opération  du 
grillage  est  terminée  ;  l’arsenic  recueilli  est  sous  forme  de  farine 
blanche.  On  le  livre  au  commerce  soit  en  fleur,  soit  à  l’état 
vitreux  ;  dans  le  premier  cas  on  lui  fait  subir  une  sublimation 
dans  des  fours  spéciaux,  et,  dans  le  second  cas,  une  demi-fusion. 
Les  ouvriers  qui  retirent  l’arsenic  des  fours  et  qui  le  mettent  en 
barils  ne  sont  pas  moins  exposés  aux  poussières  que  dans  là  pré- 
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cédente  opération  ;  ils  travaillent  en  plein  air,  leur  mouchoir  noué 
sur  le  nez  et  sur  la  bouche. 

Dans  les  mines  du  Hartz,  on  a  remarqué  que  des  accidents 
avaient  lieu  quelquefois  dans  le  broyage  du  minerai,  surtout  quand 
l’opération  se  fait  à  sec  et  à  la  main.  Le  grifiage  est  encore  plus 
dangereux  et  les  ouvriers  doivent  prendre  de*s  précautions  analo¬ 
gues  à  celles  qui  sont  usitées  à  Swansea.  Dans  les  usines  où  ces 
précautions  sont  négligées,  on  voit  survenir  non  seulement  des 
éruptions  cutanées,  mais  des  troubles  variés  des  fonctions  diges¬ 
tives  et  respiratoires.  On  a  même  noté  des  paralysies,  des  spasmes 
musculaires  et  d’autres  symptômes  d’intoxication  chronique  très 
grave.  Les  affections  les  plus  prononcées  se  montrent  du  côté  de 
la  membrane  muqueüse  du  nez,  sous  une  forme  que  nous  ferons 
connaître  plus  loin. 

La  fabrication  du  vert  de  Schweinfurt  consiste  dans  le  mélange 
de  dissolutions  bouillantes  d’acétate  de  cuivre  et  d’acide  arsénieux. 
Dans  ces  fabriques  la  chaleur  et  les  vapeurs  peuvent  beaucoup 
incommoder  les  ouvriers  si  l’aération  n’est  pas  suffisante;  non  seule¬ 
ment  les  organes  respiratoires  sont  parfois  atteints,  mais  les  mains 
des  ouvriers,  qui  se  trouvent  en  contact  avec  la  matière  toxique, 
principalement  quand  il  s’agit  de  remuer  le  mélange  avec  la 
spatule. 

Le  produit  fabriqué  est  une  source  d’accidents  beaucoup  plus 
nombreux  chez  les  personnes  qui  font  les  fleurs  artificielles  et  chez 
les  ouvriers  en  papiers  peints.  Enfin  les  étoffes  et  les  papiers  co¬ 
lorés  avec  le  vert  arsenical  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents 
très  variés  par  leur  emploi  dans  l’économie  domestique. 

Les  ouvrières  qui  travaillent  à  1  industrie  des  fleurs  artificielles 
et  des  feuillages  sont  non  seulement  exposées  à  l’absorption 
des  poussières  et  au  contact  des  pâtes  vénéneuses,  mais  elles  sont, 
en  outre,  sujettes,  par  le  fait  même  de  leurs  occupations,  à  de  fré¬ 
quentes  piqûres  ou  écorchures  qui  facilitent  l’inoculation  du  poison. 
Le  séchage  et  le  battage  des  étoffes  préparées  au  vert  arsenical 
font  plus  particulièrement  naître  ces  divers  inconvénients.  Les 
toiles,  une  fois  imprégnées  de  la  solution  arsenicale,  sont  mises  à 
sécher  sur  des  .cadres  en  bois  garnis  de  pointes  aiguës,  auxquelles 
il  est  très  facile,  en  les  fixant,  de  se  blesser  les  doigts.  Le  bat- 
tage,  qui  se  fait  à  la  main,  soulève  beaucoup  de  poussière,  et  amène 
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«n  contact  incessant  de  l’organe  avec  la  matière  toxique.  Le  calan¬ 
drage,  le  découpage,  le  dédoublage,  le  montage  mettent  aussi  le 
tégument  en  contact  avec  d’abondantes  poussières  qui  se  dégagent 
dans  l’atelier.  Le  trempage  des  tiges  de  graminées  séchées  et  munies 
de  leurs  graines  dans  une  solution  de  vert  de  Schwiefurt,  soumet  la 
main  de  l’ouvrière,  sans  parler  des  éclaboussures,  à  l’action 
I  directe  de  la  liqueur  arsenicale. 

|  -  Les  ouvriers  en  papiers  peints,  sont  surtout  exposés  dans  les 
opérations  du  fonçage,  du  tirage,  de  l’impression  et  du  satinage. 
Les  fonceurs  et  les  tireurs  ont  les  mains  toujours  imprégnées  du 
composé  arsenical  ;  les  satineurs  respirent  et  reçoivent  sur  les 
parties  découvertes  les  poussières  détachées  par  l’action  de  la 
j  Jarosse. 

I  Dans  les  fabriques  de  fuchsine,  pour  transformer  l’aniline  en 
I  rosaniline,  on  se  sert  d’un  corps  oxydant  dont  le  plus  usité  est 
l’acide  arsénique.  L’aniline  et  l’acide  arsénique  mélangés  sont  sou¬ 
mis  à  une  haute  température  dans  un  bain  d’huile  de  palme.  Ce 
mélange  que  les  ouvriers  nomment  matière  brute,  lorsqu’on 
l’extrait  des  cornues,  est  formé  d’un  arseniate  de  rosaniline  vert 
foncé  qui,  s’il  est  déposé  dans  l’eau,  prend  une  couleur  d’un  beau 
pourpre.  Pour  débarrasser  la  matière  brute  de  la  grande  quantité 
d’arsenic  qu’elle  contient  on  la  traite  par  l’acide  chlorhydrique  qui 
déplace  l’acide  arsénique.  On  obtient  ainsi  le  chlorhydrate  de  rosa¬ 
niline,  c’est-à-dire  la  couleur  connue  en  industrie  sous  le  nom 
de  fuchsine. 

A  l’usine  “Pierre-Bénite  on  n’a  pas  employé  tout  d’abord,  comme 
corps  oxdyant,  l’acide  arsénique  ;  on  s’est  servi,  dans  le  principe, 
du  peroxyde  d’étain  et  du  nitrate  de  peroxyde  de  mercure.  Les 
accidents  ne  se  sont  montrés  qu’à  partir  du  moment  où  l’on  a 
fait  usage  de  l’acide  arsénique.  On  fabriquait  même  dans  l’usine 
cet  acide  en  mélangeant  l’acide  arsénieux  avec  l’eau  régale.  Les  • 
accidents,  et  notamment  les  paralysies,  qu’on  ne  peut  rattacher  qu’à 
une  véritable  intoxication,  furent  dus  san*s  doute  à  la  respiration 
des  vapeurs  arsenicales.  Celles-ci  se  produisent  dans  deux  circon¬ 
stances  principales  :  soit  dans  le  chargement  et  le  déchargement  des 
cornues  où  l’on  prépare  la,  matière  brute,  soit  dans  le  traitement 
de  cette  matière  brute,  ou  fuchsine  arséniée,  par  l’acide  chlorhydri¬ 
que.  Ces  vapeurs  se  dégagent  dans  l’usine  et  retombent  par  le  refroi- 
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dissement  sous  forme  pulvérulente.  M.  Gharvet  a  analysé  la  pous¬ 
sière  des  usines  de  fuchsine  :  la  proportion  d’arsenic  qu’elle  ,’conh 
tenait  était  de  %  millièmes  environ,  mais  la  proportion  d’arseni® 
doit  beaucoup  varier  suivant  les  endroits  où  la  poussière  est  reb 
cueillie. 

Ici  encore  le  produit  fabriqué  n’est  pas  exempt  d’inconvénients; 
et,  sans  parler  des  vins  fuchsinés,  des  bonbons  colorés  avec  la 
fuchsine  et  d’autres  emplois  de  cette  matière  colorante  dans  l’éco¬ 
nomie  domestique,  il  est  .certain  que  les  étoffes,  .les  fleurs  et  le » 
feuillages  teints  de  cette  façon  ont  amené  des  éruptions  cuta* 
nées.  Pourtant  la  question  n’est  pas  tranchée,  car  la  matière  arseni¬ 
cale  est  beaucoup  moins  abondante  dans  ees  tissus  que  dans  ceuat 
qui  sont  teints  par  le  vert  de  Schweinfurt  ;  en  outre,  la  coloration 
des  tissus  par  la  fuchsine  est  très  stable  :  elle  est  beaucoup  plus 
solidement  adhérente  à  l’étoffe  que  le  vert  arsenical  qui  s’en 
détache  très  facilement. 

Éruptions  arsenicales.  —  Bazin  a  établi  expérimentalement 
que  les  composés  arsenicaux,  employés  en  friction,  exercent  sur 
la  peau  une  action  irritante  spéciale  ;  en  vertu  de  cette  irritation 
il  se  forme  un  érythème  et  à  un  plus  haut  degré  d’autres  lésion* 
plus  profondes,  des  papules,  des  vésicules  et  des  pustules  suivie» 
d’ulcérations. 

L’érythème  est  le  premier  degré  de  la  dermatite  arsenicale;  il 
existe  quelquefois  à  l’état  de  lésion  simple,  principalement 
dans  les  régions  où  la  peau  est  fine,  et  où  les  mouvement» 
articulaires  déterminent  le  frottement  des  surfaces  contiguës,  la 
région  inguinale,  le  creux  de  l’aisselle,  le  pli  du  coude,  le  creus 
poplité.  En  général,  à  l’érythème  s’ajoutent  d’autres  lésions 
élémentaires  de  la  peau  :  on  voit  s’élever  sur  la  surface  érythémar 
teuse  des  papules  qui  s’élargissent  et  s’étendent,  en  se  recoufr 
vrant  de  squames  minces,  d’une  teinte  verdâtre,  ou  bien  des 
vésicules  fines  et  transparentes,  ou  enfin  des  pustules.  Ces 
pustules  forment  des  sâillies  coniques,  rouges  à  la  base,  rapide¬ 
ment  purulentes  à  leur  sommet  ;  elles  ne  tardent  pas  à  se 
recouvrir  de  croûtes  d’un  jaune  verdâtre,  opaques,  assez  minces. 
L’éruption  ne  se  manifeste  pas  en  général  par  d’autres  lésions, 
car  il  est  rare  que  l’ouvrier,  averti  par  les  premiers  symptômes, 
n’interrompe  pas  son  travail.  S’il  le  continue,  les  pustules 
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deviennent  le  point  de  .  déport  d’ulcérations  qui  vont  sans  cesse 
-en  progressant,  soit  en  étendue,  soit  en  profondeur.  Le  contact 
'permanent  ou  répété  de  la  substance  arsenicale  est  la  cause  de 
ces  ulcérations,  qui  forment  alors  le  plus  important  symptôme  de 
la  maladie.  Le  mécanisme  de  ces  ulcérations  se  voit  très  bien 
liez  les  fleuristes  qui  mettent  sécher  les  étoffes,  teintes  sur  les 
cadres  garnis  de  pointes  aiguës.  Les  pointes  déterminent  chez 
tes  ouvrières,  aux  doigts,  des  piqûres  fréquentes,  où  s’inocule  la- 
«matière  arsenicale.  A  la  suite  de  cette  inoculation  la  peau  s’irrite- 
et  rougit;  une  vésicule,  puis  une  pustule  -se  développent  sur  la 
piqûre.  L’ulcération  ne  tarde  pas  à  se  produire  et  à  prendre  la 
place  des  lésions  précédentes.  ;Ges.  lésions,  de  même  mature  au 
fond,  se  succèdent  très  rapidement;  l’ ulcération  devient  bien 
vite  profonde,  douloureuse  ;  elle  se  recouvre  de -croûtes,  et  quel¬ 
quefois  de  véritables  eschares,  et  elle  est  d’autant  plus  grave  et 
plus  longue  à  se  cicatriser  que  te  contact  de  la  piqûre  avec  la 
■sibstance  emrrosive  est  plus  répété  et  plus  prolongé. 

Ces  ulcérations  sont  généralement  circulaires,  taillées  à  pic;, 
indurées,  mais  d’une  induration  qui  n’a  pas  d’élasticité.  Le  fond 
grisâtre  de  ces  ulcérations  ne  sécrète  qu’une  petite  quantité 'd’un 
liquide  mielleux,  qui  se  dessèche  'facilement  sous  forme  de 
«roùtes  jaunâtres.  Sous  ces  croûtes,  souvent  colorées  en  vert, 
quand  l’éruption  est  due  à  l’arsénite  de  cuivre,  l’ulcération  peut 
se  cicatriser;  c’est  ainsi  qu’on  voit  guérir  beaucoup  de  ces  lésions: 
surtout  les  moins  profondes. 

Les  ulcérations  arsenicales  déterminent  quelquefois  des  élance¬ 
ments  douloureux.  Gomme  il  n’existe  aucune  réaction  inflamma¬ 
toire  autour  des  points  malades,  on  ne  peut  attribuer  ces  douleurs 
qu’à  l’action  persistante  de  l’agent  vénéneux. 

Les  éruptions  arsenicales  siègent  de  préférence  sur  les  parties 
-découvertes,  et  notamment  -sur  celles  qui  sont  le  plus  directe¬ 
ment  accessibles  à  la  cause  du  mal;  il  est  vrai  qu’on  les  observe 
fréquemment  aussi  sardes  parties  couvertes  et  protégées  par  tes 
vêtements;  mais  là  encore,  en  y  regardant  de  près,  on  voit  que 
la  région  était  très  accessible  à  Faction  locale  de  l’agent  toxique, 
sinon  directement,  du  moins  par  quelque  voie  détournée. 

Chez  les  ouvriers  en  fleurs  et  feuillages  artificiels  et  en  papiers 
peints,  c’est  aux  mains  qu’on  observe  le  plus  communément  des 


éruptions.  On  les  voit,  chez  les  fleuristes,  aux  extrémités  des 
doigts  et  à  leur  racine,  dans  les  espaces  interdigitaux  ;  on  les 
observe  aussi  autour  des  ongles,  où  elles  ont  l’apparence  d’une  sorte 
de  tourniole  ;  elles  affectent  également  la  face  palmaire  et  la  face 
dorsale  des  mains,  ainsi  que  le  poignet,  l’avant-bras,  le  coude. 

Les  éruptions  arsenicales  ne  sont  pas  rares  à  la  face,  chez  les 
mêmes  ouvriers,  et,  en  général,  chez  tous  les  individus  qui  ont 
cette  région  plus  particulièrement  exposée  aux  poussières  ou  aux 
émanations  toxiques.  Rayer  a  rapporté  une  observation  d’éruption 
arsenicale  survenue  chez  un  ouvrier  deux  jours  après  qu’il  eut 
broyé  et  pilé  une  grande  quantité  d’acide  arsénieux.  Toute  la 
figure,  les  points  pourvus  de  barbe,  comme  les  autres,  étaient 
couverts  de  croûtes  d’un  jaune  vert,  les  unes  isolées,  les  autres 
confluentes  et  au-dessous  desquelles  la  peau  était  rouge  ;  entre 
ces  croûtes  on  distinguait  çà  et  là  de  petites  pustules  psydraciées, 
analogues  à  celles  de  l’impétigo  ;  les  yeux  étaient  larmoyants  et 
légèrement  enflammés,  d’autres  régions  étaient  aussi  le  siège 
d’éruptions  pustuleuses. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  ulcérations  arsenicales  des  ailes 
du  nez,  de  la  sous-cloison,  du  sillon  naso-labial,  des  lèvres  des 
paupières,  du  front.  Chez  les  fleuristes,  l’éruption  siège  fréquem¬ 
ment  derrière  les  oreilles  ou  bien  au  front,  à  la  racine  des 
cheveux,  le  long  des  bandeaux. 

Les  éruptions  arsenicales  sont  fréquentes  aussi  aux  pieds  et 
aux  jambes. 

Dans  les  usines  où  l’on  condense  et  où  l’on  recueille  l’acide 
arsénieux,  dans  les  fabriques  de  vert  de  Schweinfurt,  dans  les 
ateliers  de  fleurs  et  de  feuillages  artificiels  et  de  papiers  peints, 
et  même  dans  les  fabriques  de  fuchsine,  le  sol  est  habituelle¬ 
ment  recouvert  de  poussières  qui  se  déposent  en  différents  en¬ 
droits  ces  poussières,  dans  beaucoup  de  circonstances  se 
soulèvent  et  viennent  affecter  les  extrémités  inférieures  des 
ouvriers.  La  substance  toxique  pénétré  avec  facilité  à  travers  les 
chaussures  mal  closes,  se  glisse  au-dessous  des  pantalons,  tra¬ 
verse  les  étoffes  dont  le  tissu  n’est  pas  imperméable. 

Aux  pieds,  les  éruptions  arsenicales  se  montrent  souvent  sur 
la  face  dorsale,  au  niveau  des  articulations,  sur  les  parties  sail¬ 
lantes,  ou  bien  à  la  face  plantaire  et  sur  les  bords  du  pied,  et 
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principalement  aux  orteils,  dans  les  espaces  interdigitaux.  Les 
ulcérations  arsenicales  des  pieds  sont  celles  dans  lesquelles  on  a 
eu  le  mieux  l’occasion  de  constater  l’induration  du  tissu  ulcéré. 

Il  y  a  une  autre  région  où  les  éruptions  sont  très  fréquentes, 
c’est  la  région  inguino-scrotale.  On  les  observe  au  scrotum,  au 
prépuce,  à  la  face  interne  des  cuisses,  dans  le  pli  génito-crural. 
Elles  se  montrent  sous  la  forme  de  larges  papules  ulcérées,  avec 
gonflement  œdémateux  de  la  peau  ,  des  bourses.  Ces  ulcérations 
sont,  en  général,  superficielles,  recouvertes  d’une  couche  pultacée, 
et  Follin,  qui  était  très  exercé  au  diagnostic  des  affections  syphi¬ 
litiques,  déclare  qu’elles  ressemblent  tout  à  fait  à  des  plaques 
muqueuses. 

Là  encore,  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  ces  éruptions 
n’a  rien  d’obscur  ;  il  ne  diffère  pas  du  mode  de  production  des  ulcé¬ 
rations  qu’on  observe  aux  parties  génitales  chez  les  ouvriers  chro- 
mateurs,  et  des  éruptions  que  déterminent  si  souvent  dans  ces  mêmes 
régions  les  frictions  d’huile  de  croton  ou  de  tartre  stibié,  faites 
primitivement  sur  des  régions  très  éloignées.  Elles  sont  dues  au 
transport  de  la  matière  toxique  au  moyen  des  doigts  qui  en  sont 
imprégnés,  et  cela  soit  dans  l’action  d’uriner,  soit  par  le  grattage  ou 
les  autres  attouchements,  si  habituels  dans  les  régions  génitales.  Ces 
poussières  peuvent  aussi  pénétrer  vers  les  organes  à  travers  la 
fente  du  pantalon  et  y  déterminer  des  éruptions  d’autant  plus 
facilement  que  la  peau  qui  les  recouvre  est  plus  fine  et  plus  déli¬ 
cate. 

Dans  les  anciennes  observations  recueillies  chez  les  ouvriers 
des  mines  et  des  usines  métallurgiques  du  Hartz,  on  avait  surtout 
noté  des  ulcérations  prurigineuses  dans  le  creux  axillaire  et  entre 
les  cuisses. 

A  l’usine  de  la  fuchsine,  à  Pierre-Bénite,  les  éruptions  siégeaient 
surtout  aux  extrémités  des  membres  et  au  scrotum.  Elles  con¬ 
sistaient  généralement  en  papules,  en  vésicules  et  en  pustules 
impétigineuses  ou  ecthymateuses.  Quelques-unes  de  ces  pustules 
avaient  le  caractère  de  furoncles  qui  s’ulcéraient  et  s’accompa¬ 
gnaient  d’œdème.  L’œdème  était  surtout  prononcé  au  scrotum  et 
persistait  souvent  après  la  cicatrisation  des  ulcères.  Un  des 
malades  avait  à  la  plante  des  pieds  des  bulles  volumineuses  et 
irrégulières  comme  celles  des  brûlures  au  second  degré.  Presque 


tous  les  ouvriers  de  l’usine  ont  été  atteints  de  ces  éruptions, 
à  diversdegrés  ;  il  est  vrai  qu’ils  n’ont  pas  tous  réclamé  des  soins, 
car  c’étaient  des  accidents  légers,  si  on  les  compare  aux  paralysies 
et  aux  autres  symptômes  qu’ont  présentés  un  certain  nombre 
d’entre  eux. 

On  peut  encore  citer,  comme  exemple  de  l’action  locale  des 
substances  arsenicales  sur  la  peau,  les  éruptions  qu’en  a  observées 
chez  des  personnes  qui  avaient  orné  leurs  coiffures  de  fleurs  ou) 
de  feuillages  artificiels  colorés  avec  le  vert  de  Schweinfurt.  Ces 
éruptions  siégeaient  au  cou  et  aux  épaules.  M.  Frémya  vu  une 
sorte  d’eczéma  impétigineux  sur  le  hras  d’une  dame  qui  avait 
porté  un  bracelet  en  graines  d’Amérique  composées  d’une  pâte 
dans  laquelle  entrait  une  forte  proportion  d’arsénite  de  cuivre. 
Friedrich  a  parlé  d’individus  qui  avaient  eu  des  éruptions  du  tronc 
pour  avoir  porté  de  la  flanelle  teinte  en  rouge  avec  la  fuchsine  ; 
on  a  cité  également  des  cas  d’éruptions  produites  aux  jambes  par 
des  chaussettes  teintes  avec  la  même  couleur;  mais  la  fuchsine- 
contient  trop  peu  d’arsenic  pour  qu’on  soit  autorisé  à  attribuer  à 
la  matière  colorante  seule  l’action  irritante  exercée  par  ces  tissus. 

En  tout  cas,  rien  ne  nous  paraît  moins  démontré  que  l’opinion 
qui  attribue  les  éruptions  des  ouvriers  qui  manipulent  des  substances 
arsénifères  à  un  effet  consécutif  à  l’absorption  de  la  matière  toxique. 
Suivant  M.  Jaccoud  la  dermatite  ulcéreuse  de  ces  ouvriers., 
lorsqu’elle  siège  sur  des  parties  non  découvertes,  doit  être  envisagée 
comme  un  résultat  de  cette  absorption,  c’est-à-dire  comme  un 
produit  de  l’ intoxication  elle-même.  «  Elle  en  est,  dit-il  un  des 
effets  les  plus  remarquables  et  quelquefois  les  plus  rapides  » .  L’émi¬ 
nent  professeur  cite,  comme  exemple,  un  cas  rapporté  par 
M.  Lordereau  dans  lequel  il  y  eût  une  eschare  au  scrotum  chez  un 
ouvrier  qui  n’avait  travaillé  que  4  jours  au  vert  de  Schweinfurt. 
Ce  cas  lui  paraît  probant,  surtout  en  raison  de  l’apparition  précoce 
de  l’eschare.  Quant  à  nous,  il  nous  semble,  au  contraire,  que  si 
l’action  de  l’arsenic,  portée  au  point  d’ètre  caustique,  doit  s’exercer 
énergiquement  et  vite  sur  la  peau,  c’est  par  le  contact  direct  plutôt 
que  par  l’intermédiaire  de  la  circulation,  si  tant  est  même  qu’elle 
puisse  se  produire  par  cette  voie  indirecte. 

Lésions  dos  fosses  nasales.  —  De  tout  temps  on  a  signalé,  che£ 
les  ouvriers  qui  manipulent  des  matières  arsenicales,  une  irritation 
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de  la  muqueuse  olfactive  occasionnant  des  éternuements,  des  épis¬ 
taxis,  des  enchifrènements,  des  excoriations  eroûteuses  des  fosses 
nasales,  des  inflammations  de  ta  muqueuse  de  l’arrière  gorge, 
d’où  une  sorte  d’angine.  Mais  c’est  àM.  Hillairet  qu’on  'doit  d’avoir 
bien  décrit  ces  accidents  et  démontré  qu’ils  peuvent,  dans  certains 
°as,  aller  jusqu’à  la  perforation  de  la  cloison  nasale.  L’ulcération 
de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  chez  les  ouvriers  en  vert  de 
Schweinfurt,  se  fait  tout  à  la  fois  sur  la  paroi  externe  et  sur  la 
foison.  Il  y  a  dans  les  fosses  nasales,  sur  la  paroi  externe,  deux 
points  qui  s’ulcèrent  plus  particulièrement,  parce  qu’ils  font  saillie 
en  dedans  et  vont  quelquefois  jusqu’à  se  mettre  en  contact  avec 
la  cloison  :  c’est  l’extrémité  antérieure  du  cornet  intérieur  et  le 
*’epli  saillant  formé  par  la  branche  externe  du  cartilage  de  l’aile 
du  nez.  Cette  dernière  saillie  répond  précisément  à  la  dépression 
antérieure  qui  constitue  le  sillon  de  l’aile  du  nez.  Les  ulcérations 
sa  produisent  primitivement  sur  ces  points,  ou  sur  la  cloison; 
niais  soit  d’un  côté,  soit  de  l’autre,  elles  se  correspondent  exacte¬ 
ment  par  leur  forme  non  moins  que  par  leur  position.  Elles  ont 
nn  aspect  grisâtre,  sanieux,  la  muqueuse  semble  réduite  en  bouillie 
dans  une  partie  de  son  épaisseur  ;  leur  surface  est  inégale,  déchi¬ 
quetée,  comme  sphacélée.  Souvent  l’ulcération  ne  s’approfondit  pas 
davantage,  mais  dans  quelques  cas,  heureusement  peu  nombreux, 
elle  gagne  du  côté  du  cartilage  et  la  perforation  a  lieu. 

Au  commencement,  les  malades  sont  pris  d’éternuments  pres¬ 
que  constants,  de  larmoiement  et  d’un  écoulement  nasal  très 
abondant.  Cet  écoulement  est  constitué  par  un  mucus  épais,  san¬ 
guinolent.  Les  mucosités  finissent  par  se  mêler  de  débris  men- 
braneux,  ou  même  de  parcelles  cartilagineuses.  C’est  à  ce  moment 
que  la  perforation  s’opère.  Le  malade  continue  ensuite  à  rendre 
de  temps  en  temps,  en  se  mouchant,  une  espèce  de  bouchon 
de  mucosités  concrètes  moulées  sur  la  perforation. 

Chez  un  malade  observé  par  M.  Delpech,  on  constatait,  à  un 
centimètre  environ  au-dessus  du  bord  inférieur  delà  sous-cloison, 
Une  perforation  dans  une  étendue  d’un  centimètre  et  demi  hori¬ 
zontalement,  et  de  plus  de  deux  centimètres  obliquement,  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant.  Elle  se  prolongeait  environ  jusqu’à 
la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde  et  affectait  une  forme  ellip¬ 
tique  irrégulière.  Les  bords  étaient  couverts  en  avant  par  un 
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mucus  grisâtre;  ils  présentaient  en  arrière  un  aspect  analogue 
produit  par  un  enduit  plus  épais.  Quelques  croûtes  s’observaient 
sur  la  partie  conservée  de  la  cloison. 

J’ai  vu  une  perforation  due  également  aux  poussières  arseni¬ 
cales,  mais  remontant  à  une  douzaine  d’années.  Elle  siégeait  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  la  sous-cloison  et  la  partie  antérieure 
du  cartilage  médian  avait  été  détruite.  Elle  était  ovale,  avec  un 
grand  diamètre  antéro-postérieur.  Ce  grand  diamètre  avait  envi¬ 
ron  dix  à  quinze  millimètres.  Les  bords  de  la  perforation  étaient 
amincis,  recouverts  d’un  mucus  désséché.  Le  malade  continuait 
à  rendre  de  temps  en  temps,  en  se  mouchant,  un  bouchon  de  mu¬ 
cosités  concrètes. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  les  ulcérations  se  produisent  a  été 
bien  exposé  par  M.  Delpech.  Il  est  le  même  chez  les  individus  qui 
manient  des  matières  arsenicales  que  chez  les  ouvriers  ehroma- 
teurs. 

Le  premier  effet  produit  sur  la  muqueuse  olfactive  par  la  pous¬ 
sière  toxique,  c’est  l’inflammation.  Celle-ci  amène  le  gonflement  de  la 
muqueuse  nasale,  et  par  le  fait  de  ce  gonflement,  les  parties  sail¬ 
lantes  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  c’est-à-dire  la  branche 
externe  du  cartilage  de  l’aile  du  nez  et  l’extrémité  antérieure 
du  cornet  inférieur,  comblent  l’espace  qui  les  séparent  de  la  cloi¬ 
son  et  s’accolent  à  elle.  Il  en  résulte  une  occlusion  d’une  ou  des 
deux  fosses  nasales.  Les  narines  ne  sont  plus  pour  ainsi  dire  que 
des  ouvertures  sans  issue,  en  arrière,  où  elles  se  terminent  à 
une  petite  distance  par  un  cul-de-sac.  C’est  au  fond  de  ce-cul-de- 
sac  que  les  poussières  arsenicales  s’accumulent,  en  déterminant 
l’ulcération  et  la  destruction  des  parties  accolées. 

Les  poussières  dégagées  pendant  le  travail  professionnel  pénè¬ 
trent  dans  les  fosses  nasales  avec  l’air  inspiré.  Elles  se  déposent 
sur  la  pituitaire,  après  avoir  été  tamisées  par  les  poils  de  l’entrée 
des  narines,  et  retenues  par  le  mucus.  Elles  se  ramassent  entre 
les  deux  faces  contiguës  de  la  muqueuse,  et  dès  lors,  elles  exer¬ 
cent  leur  action  ulcérative  sur  ce  lieu  d’élection. 

On  a  remarqué,  et  cela  plutôt  chez  les  ouvriers  chromateurs 
qui  sont  très  sujets  à  ces  accidents,  que  chez  ceux  qui  manient 
l’arsenic  et  qui  ne  présentent  ces  lésions  qu’ exceptionnellement, 
une  sorte  d’immunité  due  soit  aux  grandes  dimensions  en  tra- 
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vers  des  fosses  nasales,  ne  permettant  pas  l’accolement  de  la  pa¬ 
roi  externe  et  de  la  cloison,  soit  à  l’habitude  de  priser,  la  poudre 
de  tabac  agissant  comme  un  corps  étranger  qui  empêche  la  juxta¬ 
position  des  deux  feuillets  muqueux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’action  locale  des  substances  arsenicales 
n’est  pas  moins  évidente  sur  la  muqueuse  nasale  que  sur  la  peau. 
Dans  les  deux  cas,  cette  action  est  d’autant  plus  prononcée  que  la 
région  est  plus  exposée  au  contact  direct,  et  au  dépôt  accumulé 
des  poussières. 

Les  ouvriers  observés  par  MM.  Hillairet  et  Delpech,  étaient 
employés  dans  des  ateliers  de  papiers  peints.  L’un  d’eux  travail¬ 
lait  à  enlever  le  papier  coloré  par  le  vert  de  Schweinfurt  des 
cordes  sur  lesquelles  il  était  étendu  pour  sécher,  à  le  rouler  et  à 
égaliser  les  rouleaux,  opérations  qui  dégagent  beaucoup  de  pous¬ 
sière  arsenicale.  Celui  que  j’ai  vu,  longtemps,  il  est  vrai,  après 
l’accident,  avait  eu  sa  rhinite  perforante  pendant  qu’il  exploitait 
un  atelier  de  fuchsine,  à  une  époque  où  le  prix  élevé  de  ce  pro¬ 
duit  avait  suscité  un  certain  nombre  de  petites  fabriques  clandes¬ 
tines  qui  faisaient  concurrence  à  la  grande,  dont  elles  imitaient 
les  procédés. 

•  Conjonctivite  arsenicale.  —  L’œil  s’enflamme  quelquefois  chez 
les  ouvriers  qui  manient  l’acide  arsénieux.  Dans  le  cas  cité  par 
Rayer,  l’ouvrier  qui  avait  broyé  et  pilé  de  l’acide  arsénieux, 
avait  présenté,  en  même  temps  qu’une  éruption  cutanée,  du  lar¬ 
moiement  et  une  inflammation  oculaire.  M.  Charvet  a  noté  la 
conjonctivite  chez  deux  individus  travaillant  à  la  fuchsine,  et  chez 
d’autres  une  blépharite  avec  œdème  des  paupières.  Le  vert  de 
Schweinfurt  a  donné  lieu  aussi  à  des  conjonctivites,  principa¬ 
lement  chez  des  ouvriers  qui  avaient  gratté  les  murs  ou 
arraché  les  papiers  colorés  avec  cette  substance  dans  des  apparte¬ 
ments. 

Dernièrement,  M.  Jabez  Hogg  a  lu  à  la  Société  médicale  de 
Londres,  un  mémoire  sur  certaines  formes  de  conjonctivite  rebelle, 
reconnaissant  pour  cause  les  poussières  arsenicales  qui  se  déta¬ 
chent  des  papiers  de  tenture  colorés  en  vert.  11  rapporte  plusieurs 
observations  recueillies  sur  des  médecins  chez  qui  des  conjoncti¬ 
vites  résistaient  à  tous  les  traitements.  Ces  médecins,  remarquant 
enfin  la  présence  d’une  grande  quantité  d’arsenic  dans  la  tapis- 


sérié  verte  de  leurs  cabinets,  avaient  guéri  rapidement  en  faisant 
remplacer  ce  papier. 

Cette  conjonctivite,  qui  s’accompagne  quelquefois  d’accidents 
plus  graves  d’intoxication  aiguë  ou  chronique,  a  été  attribuée  soit 
aux  poussières  arsenicales  qu’on  a  trouvées  à  L’état  de  dépôt  abon¬ 
dant  sur  les  meubles  et  sur  les  divers  objets  contenus  dans  les 
chambres  incriminées,  soit  au  gaz  hydrogène  arsénié  qui,  suivant 
une  autre  opinion,  proviendrait  de  décompositions  chimiques  par¬ 
ticulières.  Ces  décompositions  porteraient  sur  la  substance  arse¬ 
nicale  qui  colore  les  papiers  ;  elles  seraient  favorisées  par  l’humi¬ 
dité  des  murs  et  de  l’atmosphère,  et  opérées  par  les  produits 
gazeux  de  la  respiration  et  des  exhalations  cutanées,  ou  bien  par 
les  gaz  de  l’éclairage  et  du  chauffage,  ou  enfin  par  ceux  qui, 
d’après  les  expériences  du  Feek  ,  sont  le  résultat  de  la  décomposition 
de  la  colle  de  papier.  La  colle  d’amidon  en  se  décomposant  donne 
naissance  à  de  l’hydrogène  sulfuré,-  lequel  forme  avec  l’arsenic  du 
papier  de  l’hydrogène  arsénié.  On  déclare  avoir  senti  dans  les 
chambres  une  odeur  de  raifort,  et  chez  plusieurs  malades  on  a  re¬ 
trouvé  l’arsenic  dans  les  urines. 

Peut-être,  en  effet,  la  conjonctivite  arsenicale  est -elle  rare¬ 
ment  due  aux  poussières  d’acide  arsénieux,  d’acide  arsénique  ou 
d’arsénite  de  cuivre,  qui  sont  très  lourdes  et  peu  volatiles  à  la 
température  ordinaire,  quand  elles  ne  sont  pas  entraînées  par  des 
vapeurs,  il  est  certain  que  cette  conjonctivite,  en  dehors  des  cir¬ 
constances  où  les  doigts  ont  porté  la  matière  arsenicale  sur  l’œil, 
s’expliquerait  bien  mieux  par  une  action  générale  déterminée  par 
l’absorption  de  l’arsenic,  ou  tout  à  la  fois  par  l’absorption  et  le 
contact  d’un  gaz,  tel  que  d’hydrogène  arsénié,  que  par  l’action 
topique  d’un  composé  arsenical  moins  diffusible  dans  le  milieu 
ambiant.  Ce  n’est  plus,  dès  lors,  à  une  inflammation  locale  et  de 
cause  externe  qu’on  aurait  affaire,  mais  à  une  des  manifestations 
tégumentaires  les  moins  douteuses  de  l’arsénicisme  proprement 
dit.  Parmi  ces  manifestations,  il  y  en  a  que  nous  aurions  quel* 
ques  raisons  de  contester,  si  nous  devions  nous  en  occuper  ici; 
mais  nous  ferions  exception  pour  l’érythème  scarlatiniforme,  l’ur¬ 
ticaire,  le  zona  et  la  conjonctivite,  qui  nous  paraissent  an  contraire 
appartenir,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  l’ordre  des  affections 
arsenicales  produites  par  absorption  toxique  ou  médicamenteuse. 
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soit  que  le  médicament  ait  été  ingéré  par  la  bouche,  soit  qu’il  ait 
été  administré  en  injection  hypodermique. 

Traitement  et  'prophylaxie.  —  Le  traitement  des  éruptions  ar¬ 
senicales  professionnelles  est  des  plus  simples,  il  doit  consister  sur¬ 
tout  en  bains  souvent  répétés,  en  lotions  émollientes  ou  détersives  ; 
il  faut,  bien  entendu,  soustraire  le  malade  à  l’influence  du  milieu 
insalubre,  débarrasser  la  peau  de  la  matière  toxique  qu’elle  peut 
retenir,  calmer  l’irritation  locale,  favoriser  l’élimination  des 
•eschares,  panser  méthodiquement  les  plaies  qui1  succèdent  à  celles- 
ci;  dès  que  les  ulcérations  cessent  d’être  vives  et  enflammées  on 
substitue  avec  avantage  les  bains  sulfureux  aux  bains  simples. 

On  doit  donner  à  ces  malades  des  toniques,  vin  de  quinquina, 
préparations  ferrugineuses;  des  indications  particulières  peuvent 
naître  des  symptômes  concomitants,  surtout  quand  ils  sont  dus  à 
une  intoxication  aiguë  ou  chronique  prononcée  ;  il  faut  toujours 
avoir  sous  la  main  en  pareille  circonstance,  une  provision  de  pe¬ 
roxyde  de  fer  hydraté,  pour  l’administrer  de  suite  en  cas  d’acci¬ 
dent;  toutefois  la  question  importante,  ici,  est  celle  de  la  prophy¬ 
laxie.  Avant  tout  il  faut  préserver  les  ouvriers  et  les  mettre  en 
état  d’accomplir  leur  travail  professionnel  avec  toute  l’innocuité 
possible. 

Dans  les  usines  métallurgiques,  le  grillage  du  minerai  et  les 
opérations  qui  consistent  à  retirer  l’acide  arsénieux  des  galeries 
où  il  se  dépose,  doivent  être  faites  avec  les  précautions  adop¬ 
tées  à  Swansea;  il  conviendrait  même  de  remplacer  le  mouchoir 
•que  les  ouvriers  nouent  sur  leur  nez  et  leur  bouche,  par  un 
de  ces  nombreux  masques  dont  on:  se  sert  maintenant  en  indus¬ 
trie  pour  préserver  les  voies  respiratoires. 

Les  chambres  de  condensation  de  l’acide  arsénieux  doivent  être 
•en  nombre  suffisant  et  parfaitement:  closes,  une  ventilation  éner¬ 
gique  est  nécessaire  pour  entraîner  les  vapeurs  partout  où  elles 
pourraient  se  répandre  dans  les  ateliers.  (A  suivre.) 


DE  L’ÉPILEPSIE  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE 

par  ALFRED  FOURNIER 

Professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


La  syphilis  est  susceptible  de  traduire  sa  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  par  des  accidents  déformé  épileptique.  C’est  là  un  fait  qui 
est  reçu  de  vieille  date,  énoncé  même  d’une  façon  précise  par 
quelques  anciens  auteurs,  et  a  été  confirmé  de  nos  jours  par  de 
nombreux  travaux,  par  d’innombrables  observations. 

Mais  ce  qui  n’a  pas  encore,  ce  me  semble,  été  suffisamment 
remarqué  et  ce  que  j’aurais  en  vue  de  mettre  en  relief  dans  le  pré¬ 
sent  mémoire,  c’est  que  des  accidents  épileptiques  peuvent  se 
présenter  dans  la'  syphilis  à  différentes  périodes  d’évolution  de  la 
diathèse,  sous  des  formes  différentes,  avec  des  degrés  très  inégaux 
de  gravité,  et,  en  somme,  avec  une  signification  clinique  très 
dissemblable  d’un  cas  à  un  autre. 

On  ne  parle  aujourd’hui  et  il  n’est  question  partout  que  d’une 
«  épilepsie  syphilitique  »  (mauvais  mot,  pour  le  dire  incidem¬ 
ment)  se  produisant  à  une  époque  avancée  de  la  diathèse,  se  re¬ 
liant  à  des  lésions  cérébrales,  se  compliquant,  tôt  ou  tard,  d’autres 
phénomènes  cérébraux,  et  comportant  toujours  un  très  haut  degré 
de  gravité.  C’est  là,  à  coup  sûr,  une  catégorie  très  réelle  et  très 
clinique  d’accidents  épileptiques  dérivant  de  la  syphilis  ;  c’est  là 
une  des  formes  que  revêt  fréquemment,  comme  je  l’ai  démontré 
dans  une  publication  récente,  la  syphilis  du  cerveau.  Mais  il  s’en 
faut  que  cette  catégorie  d’accidents  épileptiques  soit  la  seule  qu’on 
observe  dans  la  syphilis.  D’autres  symptômes  du  même  genre  se 
rencontrent  encore,  quoique  moins  fréquemment,  en  des  conditions 
très  différentes,  c’est-à-dire,  notamment,  dans  un  âge  moins  avancé 
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de  la  diathèse,  indépendamment  de  symptômes  cérébraux  graves, 
et  sous  une  allure  générale  infiniment  moins  menaçante 

Ce  second  ordre  de  symptômes  épileptiques  paraît  n'avoir  pas 
encore  fixé  l’attention  des  observateurs.  Il  est  bien  réel  cependant, 
bien  authentique,  au  moins  d’après  moi,  et  compose  un  chapitre 
spécial,  nettement  délimité,  dans  l’ensemble  complexe  décrit  actuel¬ 
lement  sous  le  nom  d'épilepsie  syphilitique. 

Si  j’avais  à  qualifier  d’une  appellation  spéciale  les  accidents  que 
j’ai  en  vue  et  dont  il  va  être  question  ici,  je  les  comprendrais  vo¬ 
lontiers  sous  le  terme  d’épilepsie  secondaire.  Cette  désignation, 
en  effet,  aurait  l’avantage  de  spécifier  un  de  leurs  caractères  les 
plus  importants,  à  savoir  leur  relation  chi’onologique  avec  l’étape 
secondaire  de  la  syphilis,  etde  les  différencier  par  cela  même  d’autres 
accidents  de  même  forme  symptomatologique,  mais  d’origine  ana¬ 
tomique  assurément  différente,  qui  ne  s’observent  que  dans  un 
âge  bien  autremeut  avancé  de  la  diathèse. 

Venonsau  fait. Ce  que  je  mepropose  d’établir,  c’est,  d’unepart,  que 
certains  symptômes  de  forme  épileptique  se  produisent  parfois  au 
cours  delà  période  secondaire  et  plus  spécialement  encore  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  cette  période  ;  c’est  aussi,  d’autre  part,  que  ces 
accidents,  pour  être  identiques  de  forme  à  ceux  qu’on  observe  plus 
fréquemment  dans  l’étape  tertiaire  de  la  syphilis,  n’en  sont  pas 
moins  très  différents  comme  signification  diagnostique,  comme 
évolution,  comme  gravité.  Cela  ressortira  facilement,  je  l’espère 
de  l’exposé  qui  va  suivre. 

Et  d’abord,  légitimons  l’authenticité  des  symptômes  en  question. 

J’ai  dit  que  des  accidents  d’ordre  épileptique  s’observent  quel¬ 
quefois  dans  la  période  secondaire,  et  cela,  bien  entendu,  dans 
des  conditions  telles  qu’ils  restent  exclusivement  imputables  à 
une  influence  spécifique.  De  cela  voici  la  preuve.  Choisies  entre 
beaucoup  d’autres,  les  quelques  observations  suivantes  suffiront, 
je  pense,  à  la  démonstration  que  je  poursuis. 

Une  jeune  femme,  de  constitution  moyenne,  de  santé  antérieure 
assez  bonne,  entre  à  Lourcine  pour  des  accidents  légers  de  sy¬ 
philis  secondaire  (syphilides  vulvaires  et  buccales).  Quelques  se¬ 
maines  plus  tard,  la  maladie  prend  une  forme  plus  sévère  et  se 
caractérise  par  une  véritable  nuée  de  manifestations  de  tout  genre  : 
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syphilides  cutanées,  syphilides  muqueuses,  adénopathies,  myo- 
salgies,  ténosites,  périostoses  précoces,  douleurs  multiples,  et  sur¬ 
tout  phénomènes  nerveux,  tels  que  céphalée,  insomnie,  névral¬ 
gies,  anesthésie,  analgésie,  algidités  périphériques,  etc.  Puis  tout  à 
coup,  sans  cause  incidente,  sans  provocation  nouvelle,  il  s’ajoute 
à  ces  derniers  phénomènes  une  série  de  crises  assez  étranges.  Ces 
crises,  dont  j  ai  été  témoin  à  maintes  reprises,  consistent  exacte¬ 
ment  en  ceci  :  subitement  le  visage  prend  une  expression  extra¬ 
ordinaire,  indescriptible,  de  stupeur  ;  —  la  tète  se  tourne  du  côté 
gauche;  le  membre  supérieur  gauche  s’élève  brusquement  vers 
la  face,  l’avant-bras  tenu  en  flexion  forcée,  le  poignet  et  les  doigts 
fortement  infléchis  ;  —  le  membre  inférieur  du  même  côté  se  con¬ 
vulse  dans  une  extension  forcée;  — tout  le  corps,  enfin,  est  pris 
d’un  mouvement  de  rotation  sur  l’axe  vertical  et  pivote  de  droite 
à  gauche.  Ces  divers  phénomènes  durent  quelques  secondes  ;  puis 
de  violents  spasmes  cloniques  agitent  par  saccades  précipitées  le 
membre  supérieur  gauche.  Finalement,  la  malade,  quelques  mi¬ 
nutes  encore,  demeure  comme  hébétée,  abasourdie,  inconsciente, 
et  c’est  tout  ;  la  crise  est  terminée. 

Pendant  quelques  jours,  les  attaques  se  répètent  sous  la  même 
forme.  Mais  bientôt  la  scène  change.  Ce  qui  se  produit  alors  con¬ 
siste  en  des  accès  d’épilepsie  convulsive  généralisée,  d’épilepsie 
classique,  rappelant  trait  pour  trait  la  crise  convulsive  du  haut 
mal.  Nombre  de  ces  accès  se  succèdent  dans  le  premier  mois. 
Dans  le  second,  déjà  nous  n’en  observons  plus  que  cinq.  Deux 
seulement  se  manifestent  encore  dans  les  deux  mois  suivants. 

Puis  la  détente  se  fait,  sous  l’influence  d’un  traitement  spéci¬ 
fique  energiquement  conduit.  Les  divers  symptômes,  cutanés  et 
autres,  s’amendent  et  disparaissent;  parallèlement,  les  crises  épi¬ 
leptiques  se  suspendent,  pour  ne  plus  se  reproduire. 

Certes,  aucun  doute  ne  pouvait  subsister  sur  la  nature  nettement 

épileptique  des  phénomènes  que  je  viens  de  signaler.  Mais  ces  phé¬ 
nomènes,  quelle  en  était  l’origine?  La  malade  n’avait  jamais  éprouvé 
antérieurement  de  crises  semblables  ou  analogues  ;  elle  disait  même 
d’une  façon  très  catégorique  n’avoir  jamais  été  sujette  au  moindre 
malaise  nerveux.  Du  côté  des  ascendants,  nul  symptôme  épilep¬ 
tique.  D’autre  part,  aucune  cause  incidente,  aucun  trouble  mor¬ 
bide  actuel,  aucune  prédisposition,  professionnelle  ou  autre,  ne 
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pouvait  être  invoquée  comme  source  de  tels  désordres.  Bref,  la 
syphilis  seule ,  après  examen  minutieux  de  la  malade,  restait  eii 
cause  pour  expliquer  ces  accidents  épileptiques,  et  elle  les  expli¬ 
quait  d’autant  mieux,  je  pense,  qu’ils  s’étaient  produits  en  pleine 
période  secondaire,  que  leur  invasion  avait  coïncidé  avec  une 
violente  poussée  diathésique,  que  leur  disparition  enfin  suivit 
®vee  un  synchronisme  parfait  la  sédation  de  cette  poussée. 

Autre  exemple.  —  Une  jeune  femme,  forte  et  bien  constituée, 
est  amenée  à  Lourcine  par  des  accidents  spécifiques  dont  l’origine 
paraît  remonter  à  trois  mois  et  qui,  jusqu’à  ce  jour,  n’ont  été  soumis 
à  aucun  traitement.  Nous  la  trouvons  affectée,  lors  de  son  entrée 
dans  nos  salles,  de  divers  symptômes  manifestement  syphilitiques, 
lois  que  :  pléiades  inguinales,  restes  d’induration  chancreuse  sur 
une  grande  lèvre  ;  —  syphilides  papulo-érosives  de  la  vulve  ;  — 
syphilides  amygdaliennes  ;  —  roséole  intense  et  ardente,  couvrant 
le  corps  et  les  membres  ;  —  analgésie  généralisée  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  ete. 

Quelques  jours  après  son  admission,  cette  femme  est  prise,  dans 
la  nuit,  d’une  crise  convulsiveviolente,  qui  réveille  les  malades  de  la 
salle.  On  la  trouve  sans  connaissance,  «  râlant,,  écumant,  se  débattant 
sur  place  dans  des  convulsions  qui  rappellent  le  haut  mal.  »  A  la 
suite  de  cette  crise,  elle  tombe  dans  un  sommeil  profond.  L’interne  de 
service  arrive  près  d’elle  un  quart  d’heure  plus  tard  et  assiste  à  une 
seconde  crise  qui,  d’après  son  dire,  «  était  un  type  classique  d’accès 
comitial  ».  Consécutivement,  évacuation  involontaire  d’urine,  et 
Sommeil  «  quasi  comateux  »,  qui  dure  jusqu’ au  matin. 

A  la  visite  du  lendemain,  je  trouve  la  malade  somnolente,  dans  un 
état  de  demi-hébétude,  incapable  de  répondre  aux  questions  que  jelui 
adresse.  La  légère  excitation  qui  paraît  résulter  de  mon  examen 
suscite  une  crise  nouvelle,  dont  j’observe  soigneusement  les  moin¬ 
dres  détails  et  qui  reproduit  méthodiquement  toute  la  scène  d’une 
crise  d’épilepsie  commune  :  perte  subite  de  connaissance;  —  con¬ 
vulsions  toniques  initiales  de  courte  durée;  —  puis  convulsions 
cloniques,  sur  place,  déplus  longue  durée  ;  —  distorsion  effrayante 
du  visage  ;  grincements  de  dents  ;  écume  sanguinolente  sortant  des 
lèvres  ;  morsure  de  la  langue,  etc.  ;  —  et,  finalement,  stertor  apo- 
pleetiforme.  Rien  ne  manque  au  tableau,  pas  même  l’émission 
involontaire  de  l’urine. 
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Leiendemain,  la. malade  a  repris  pleinement  connaissance.  Nous 
l’interrogeons  alors  avec  insistance  sur  ses  antécédents,  et  elle  nous 
affirme  de  la  façon  la  plus  péremptoire  qu’elle  n’a  jamais  éprouvé  de 
crises  semblables,  non  plus  même  que  la  moindre  défaillance  nerveu¬ 
se.  Elle  n’est  pas  moifls  explicite  sur  les  divers  membres  de  sa  famille, 
dont  aucun,  dit-elle,  n’est  sujet  à  des  accidents  nerveux.  D’autre 
part,  une  analyse  aussi  minutieuse  que  possible  des  troubles  morbides 
antérieurs  ou  actuels  ne  révèle  aucune  cause  étrangère  à  laquelle 
puissent  être  imputés  les  symptômes  qui  viennent  de  se  produire. 

En  conséquence,  le  traitement  spécifique  (proto-iodure  mercuriel) 
continué,  à  l’exclusion  de  tout  autre  remède.  Sous  l’influence 
de  cette  médication,  la  roséole,  les  syphilides  vulvaires  et  les 
autres  accidents  spécifiques  s’amendent  et  se  dissipent  rapidement. 
Les  crises  convulsives  ne  se  reproduisent  plus,  et  la  malade  sort 
en  bon  état  de  l’hôpital  trois  mois  plus  tard.  —  Depuis  lors,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  la  revoir  plusieurs  fois  dans  l’espace  d’une 
année,  àpropos  de  diverses  récidives  légères  de  manifestations  syphi¬ 
litiques,  et  nous  avons  obtenu  d’elle  l’assurance  formelle  qu’elle 
n’avait  plus  été  sujette  au  moindre  accident  d’ordre  épileptique. 

Troisième  exemple.  —  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  bien 
portant,  grand  et  robuste,  mais  d’un  tempérament  nerveux  et 
d’allure  quelque  peu  féminine,  contracte  la  syphilis  en  1867.  Dans 
le  cours  de  la  période  secondaire,  du  troisième  au  sixième  mois,  il 
est  pris  trois  fois  de  crises  épileptiques,  formellement  et  incontesta¬ 
blement  épileptiques  :  sidération  subite,  chute,  perte  de  connaissance  , 
convulsions  toniques  d  abord,  puis  cloniques,  cyanose  et  aspect  terri¬ 
fiant  du  visage,  écume  à  la  bouche,  morsure  de  la  langue,  etc.,  etc. 
Inutile  de  dire  si  de  tels  accidents  consternent  le  malade  et  jettent 
1  effroi  dans  sa  famille,  qui  fait  appel  à  divers  médecins  et  accumule 
consultations  sur  consultations.  Inutile  également  de  dire  si  les 
causes  de  ces  accidents  sont  recherchées  par  tout  le  monde  avec  un 
soin  religieux,  méticuleux.  Or,  vainement  on  interroge  soit  les 
prédispositions  héréditaires,  soit  la  santé  antérieure  de  ce  jeune 
homme,  ses  habitudes,  son  hygiène,  son  alimentation,  ses  moindres 
tendances  morbides;  on  ne  trouve  rien.  Toutes  les  hypothèses 
imaginables  sont  touràtour  discutées  et  écartées.  Onvamèmejusqu’à 
soupçonner,  sans  le  moindre  motif,  une  affection  vermineuse,  et 
l’on  administre  des  vermifuges  qui,  bien  entendu,  n’expulsent 


rien.  De  guerre  lasse,  force  est  de  revenir  à  la  syphilis,  et,  d’un 
commun  accord,  le  traitement  finit  par  être  institué  en  ce  sens, 
exclusivement. 

Telle  était  bien,  en  effet,  l’origine  des  accidents,  et  !’ évènement 
le  démontra,  car,  une  fois  le  traitement  spécifique  mis  en  œuvre 
et  consciencieusement  observé,  non  seulement  les  manifestations 
extérieures  de  la  diathèse  se  dissipèrent  comme  d’usage,  mais 
l’épilepsie  disparut  complètement  et  disparut  sans  retour.  Treize  ans 
enjourd’hui  se  sont  écoulés  depuis  lors,  et  le  malade  n’a  plus 
jamais  rien  éprouvé  qui,  de  près  ou  de  loin,  rappelât  ces  crises 
épileptiques. 

Ces  trois  faits,  et  d’autres  encore  que  je  pourrais  citer  (j’en  dis¬ 
pose  d’une  douzaine)  établissent  donc  bien  positivement  que  des 
accidents  d’ordre  épileptique  peuvent  être  observés  au  cours  de 
la  syphilis  secondaire,  dans  les  premiers  mois  de  l’infection. 

Pour  le  médecin  qui,  observant  sur  un  grand  théâtre  de  syphi¬ 
lis,  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  et  d’étudier  un  certain  nombre 
de  cas  de  ce  genre,  la  relation  qui  relie  à  la  syphilis  les  accidents 
dont  je  viens  de  parler  ne  saurait  rester  un  instant  douteuse.  Sa 
conviction  sur  ce  point  est  formée’par  l’expérience.  Mais  je  ne 
tne  dissimule  pas  que  cette  conviction  pourra  ne  pas  être  parta¬ 
gée,  au  premier  abord,  du  moins  par  ceux  de  nos  confrères  qui  sont 
en  rapports  moins  fréquents  avec  unpublic  de  vénériens.  Je  m’at¬ 
tends  bien  à  ce  que  la  nature  spécifique  de  cetteépilepsie  secondaire 
éveille  quelque  défiance,  si  même  elle  n’est  pas  absolument  con¬ 
testée;  et  cependant  elle  ressort  manifestement,  ce  me  semble, 
de  tout  un  ensemble  de  considérations  des  plus  probantes. 

Ces  considérations,  à  ne  parler  même  que  des  principales,  peu¬ 
vent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1°  Tout  d’abord,  impossibilité  de  rattacher  les  accidents  épilep¬ 
tiques  en  question  à  une  cause  autre  que  la  syphilis. 

Et,  en  effet,  quelle  cause  leur  supposer?  L’épilepsie  vraie  ne 
saurait  un  seul  instant  être  mise  en  ligne  de  compte,  et  cela  pour 
toutes  espèces  de  raisons.  Est-ce  que  l’épilepsie  névrose  fait  son 
invasion  première  dans  l’âge  adulte,  c’est-à-dire  à  l’âge  où  les 
premiers  accidents  épileptiques  se  sont  produits  sur  nos  malades? 
Est-ce  que  l’épilepsie  vraie  constitue  jamais  une  affection  incidente, 


temporaire,  se  traduisant  tout  à  coup  par  une  série  d’accès  pour 
disparaître  ensuite  absolument?  Etc.,  etc. — En  second  lieu,  toutes 
les  causes  d’épilepsie  accidentelle,  symptomatique  (telles  que  sa¬ 
turnisme,  alcoolisme,  intoxications,  affections  vermineuses,  etc.) 
ont  été  soigneusement  recherchées  dans  chaque  cas  particulier  et 
ont  dû  être  éliminées  tour  à  tour,  de  sorte  qu’en  définitive,  après 
analyse  minutieuse  de  toutes  les  hypothèses  qui  se  présentaient 
à  soulever,  la  syphilis  restait  la  seule  raison  morbide  à  invoquer 
comme  explication  des  accidents  éprouvés  par  nos  malades. 

2°  Identité  des  conditions  générales  dans  lesquelles  se  pro¬ 
duisent  ces  accidents  épileptiques. 

D’une  part,  tous  les  malades  chez  lesquels  nous  avons  observé 
de  tels  accidents  étaient  affectés  de  syphilis  ; — d’autre  part,  ils  se 
trouvaient  tous,  soit  au  début,  soit  dans  les  premiers  mois  de  la 
période  secondaire,  c’est-à-dire  à  cette  période  de  crise  aiguë  où  la 
diathèse  se  traduit  fréquemment  par  des  troubles  nerveux  de 
divers  genres. 

Ajoutons  que,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  les  sujets  qui  ont 
présenté  de  tels  phénomènes  appartenaient  au  sexe  féminin.  Or, 
chacun  sait  que  la  femme  est  infiniment  plus  prédisposée  que 
l’homme  aux  accidents  du  nervosisme  secondaire.  C’est  sur  elle 
que  la  syphilis  crée  fréquemment  un  état  de  souffrance  générale 
du  système  nerveux,  voire  parfois  une  perturbation  profonde  de  ce 
système. Et  cette  influence,  la  syphilis  l’exerce  surtout,  je  diraimême 
presque  exclusivement,  dans  ses  premières  étapes,  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  période  d’invasion  des  accidents  généraux. 

En  vérité,  les  manifestations  épileptiques  dont  la  pathogénie  nous 
préoccupe  se  produiraient-elles  ainsi  à  terme  fixe,  à  échéance 
spéciale,  dans  une  étape  de  la  maladie  aussi  catégoriquement  dé¬ 
terminée,  si  le  hasard  seul  des  coïncidences  en  disposait,  si  elles 
ne  se  rattachaient  par  aucune  affinité  à  la  diathèse  ? 

3e  Coïncidence  chronologique  de  ces  accidents  d’épilepsie  avec 
d’autres  accidents  de  nature  incontestablement  spécifique. 

Chez  tous  nos  malades,  les  accidents  d’épilepsie  se  sont  inva¬ 
riablement  produits  en  compagnie  d’autres  manifestations  de  nature 
spécifique  indéniable,  telles,  par  exemple,  que  syphilides  cutanées 
ou  muqueuses,  adénopathies,  alopécie,  périostoses  secondaires, 
myosalgies,  ténosites,  accès  fébriles,  céphalée,  insomnie,  douleurs 
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névralgiques,  troubles  nerveux  divers  (analgésie,  anesthésie,  al- 
gidités  périphériques,  viscéralgies.etc.),  Cela  n’est-il  pas  signi¬ 
ficatif?  Comment  et  pourquoi  l’épilepsie  prendrait-elle  place  au 
milieu  d’un  tel  ensemble,  si  elle  n’y  était  appelée  par  la  même 
cause  qui  préside  au  développement  de  ces  autres  manifestations 
contemporaines  ?  La  séparer,  la  distraire  de  cet  ensemble  serait 
supposer  qu’elle  n’y  a  été  introduite  que  par  un  effet  du  hasard. 
Mais  quel  serait  donc  alors  ce  hasard  singulier  non  moins  qu’opi¬ 
niâtre  qui  s’obstinerait  de  la  sorte  à  placer  l’épilepsie  dans  un  tel 
milieu,  si  elle  était  étrangère  de  nature  à  ce  milieu,  si  elle  n’était 
incitée  à  y  figurer  par  aucune  connexion  pathogénique  ? 

4°  Evolution  parallèle  des  accidents  d'épilepsie  et  des  autres 
Manifestations  syphilitiques  contemporaines. 

C’est-à-dire  :  accidents  d’épilepsie  apparaissant  en  même  temps 
que  d’autres  symptômes  d’une  poussée  spécifique  et  disparaissant 
avec  les  symptômes  de  cette  poussée. 

Telle  est  la  marche  qu’ont  affectée  chez  nos  malades  les  symp¬ 
tômes  en  question.  Toujours  et  invariablement  nous  avons  ob¬ 
servé  ceci  :  accès  d’épilepsie  faisant  invasion  au  début  ou  dans  le 
cours  d’une  poussée  syphilitique  secondaire,  se  répétant  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  pendant  cette  poussée  ,  puis  disparaissant 
avec  la  disparition  des  autres  phénomènes  constitutifs  du  même 
ensemble  morbide. 

Quoi  de  plus  démonstratif?  Une  telle  évolution  ne  témoigne-t- 
elle  pas  aussi  évidemment  que  possible  d’une  étroite  relation 
pathogénique  entre  les  accidents  d’épilepsie  et  la  syphilis?  Ne 
témoigne-t-elle  pas  que  ces  accidents,  contemporains  de  manifes¬ 
tations  spécifiques  d’autre  forme,  reconnaissent  comme  origine 
la  même  cause  qui  régit  ces  dernières? 

5°  Enfin,  influence  curative  du  traitement  spécifique.  —  Dans 
toutes  nos  observations,  les  accidents  d’épilepsie  ont  été  rapidement 
dissipés  et  guéris  par  l’administration  des  mercuriaux.  Cette  heu¬ 
reuse  action  exercée  par  le  mercure  sur  des  symptômes  de  ce 
genre  n’est-elle  pas,  en  l’espèce,  un  complément  presque  superflu 
de- démonstration? 

De  cet  ensemble  de  considérations  il  ressort  donc  bien  mani¬ 
festement  que  les  accidents  d’épilepsie  qui  s’observent  parfois  dam 


FOURNIER. 


le  cours  ou  au  début  de  la  syphilis  secondaire  constituent  des  symp¬ 
tômes  d’ordre  syphilitique,  des  symptômes  développés  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  diathèse  et  se  reliant  à  la  diathèse  comme  un  effet  se 
relie  à  sa  cause. 

Ajoutons  que  d’ailleurs  l’apparition  de  symptômes  de  cet  ordre 
dans  la  scène  de  la  sphylis  secondaire  n’a  rien  qui  doive  nous  sur¬ 
prendre.  La  syphilis  secondaire,  en  effet,  est  ultra-féconde  en  ac¬ 
cidents  d’ordre  nerveux.  Chez  certains  sujets,  chez  les  femmes 
notamment,  elle  engendre  parfois,  comme  je  le  disais  à  l’instant, 
un  véritable  état  de  souffrance  générale  du  système  nerveux;  elle 
imprime  à  ce  système  une  disposition  morbide  très  accentuée  ;  elle 
le  constitue  dans  un  état  d’éréthisme  qui  le  rend  apte  à  des  trou¬ 
bles  très  divers.  Or,  qu’y  a-t-il  d’étonnant  à  ce  que  cette  surexci¬ 
tation  nerveuse,  cette  sorte  de  diathèse  nerveuse,  si  je  puis  m’ex¬ 
primer  ainsi,  imprime  quelquefois  à  ses  décharges  morbides  le 
caractère  du  type  épileptique  ;  qu’y  a-t-il ,  que  peut-il  y  avoir 
d’étonnant  à  ce  que  la  modalité  épileptique  vienne  prendre  place 
au  nombre  des  manifestations  si  multiples  et  si  variées  qui  tra¬ 
duisent  le  «  nervosisme  secondaire  »  ? 

Au  surplus,  l’intérêt  véritable  du  sujet  qui  nous  occupe  ne  ré¬ 
side  pas,  je  crois,  dans  la  démonstration  de  l’origine  spécifique 
des  accidents  que  nous  avons  en  vue.  Cette  démonstration  me 
semble  faite  par  ce  qui  précède,  et  j’ai  quelque  espérance  qu’elle 
rencontrera  peu  d  incrédules.  A  mon  sens,  il  importe  davantage 
d  établir  les  caractères  cliniques  de  cette  épilepsie  secondaire  par 
rapport  à  ceux  d  une  autre  épilepsie  qui  se  produit  dans  un  âge 
plus  avancé  de  la  diathèse  et  à  laquelle,  par  opposition,  on  pourrait 
donner  le  nom  d’épilepsie  tertiaire.  C’est  là,  à  coup  sûr,  un  paral¬ 
lèle  digne  de  fixer  notre  attention  et  qui  va  exiger  de  nous  quel¬ 
ques  développements.  "  (4  suivre.) 
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ETUDES  NOUVELLES  DE  DERMATOLOGIE. 

LES  TUMEURS  DE  LA  PEAU. 

2“'  article  (1). 

LES  DERMATOMYOMES  (FIBROMYOMES,  LIOMYOMES,  OU  MYOMES  CUTANES) 

Par  M.  ERNEST  BESNIER, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


I 

Les  tumeurs  de  la  peau,  de  même  que  toutes  les  autres  alté¬ 
rations  du  tégument  externe,  n’ont  pas  encore  reçu  de  classe¬ 
ment  méthodique;  aucun  principe  général  n’a  présidé  à  leur 
nomenclature  ;  ce  sont,  au  contraire,  les  circonstances  les  plus 
diverses  de  siège  anatomique  ou  topographique,  de  condition 
étiologique,  de  nature  ou  de  condition  nosologique,  de  forme, 
d’aspect,  de  couleur,  de  consistance,  de  congénialité,  de  distribu¬ 
tion  géographique,  etc.,  etc.,  qui  ont  déterminé  la  plupart  des 
termes  employés  encore  aujourd’hui  pour  les  désigner.  Ce  serait 
vouloir  devancer  de  très  loin  l’observation  des  faits  que  de  tenter 
une  réforme  radicale  et  immédiate  de  cette  nomenclature  ;  l’his- 
tologiè  normale  et  l’histologie  pathologique  de  la  peau  présentent 
de  trop  nombreuses  lacunes  pour  que  l’heure  en  soit  proche.  Au 
demeurant,  il  ne  résulte  pas  de  cette  anarchie  terminologique,  un 
très  sérieux  -dommage  dans  la  pratique  pour  un  grand  nombre 
de  ces  dermopathies  si  irrégulièrement  dénommées,  parce  que 
leurs  caractères  cliniques  étant  bien  connus,  leur  nature  peut  être 

(t)  Le  premier  article  a  été  inséré  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  n“  41,  10  octobre  1879. —  Sur  un  cas  de  dégénérescence  colloïde  du 

derme,  etc. 


aisément  établie,  et,  partant,  leur  traitement  institué  d’une 
manière  sûre.  Mais,  en  dehors  de  ces  altérations  familières  du  tégu¬ 
ment  dont  la  systématisation  anatomique,  de  longtemps  encore, 
ne  dominera  pas  le  classement,  il  reste  une  série  d’aberrations 
hyperplasiques  ou  néoplasiques  de  la  peau  dont  les  caractères 
cliniques  différentiels  restent,  au  contraire,  absolument  douteux, 
bien  que  la  nature  intime  de  la  plupart  d’entre  elles  ait  déjà  été 
très  nettement  pressentie  ou  déterminée  par  l’histologie  contem¬ 
poraine  ;  c’est  de  celles-là  que  nous  voulons  particulièrement 
nous  occuper  dans  cette  série  d’études. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique  actuelle  qui  doit  bénéficier,  au 
jour  le  jour,  des  progrès  de  la  science,  c’est  là  l’œuvre  la  plus 
urgente;  et  puisqu’il  existe,  en  fait,  un  certain  nombre  de  tumeurs 
de  la  peau  dont  les  cliniciens  spéciaux  les  plus  exercés  ne  peu¬ 
vent  pas  faire  sûrement  le  diagnostic  anatomique  d’après  les 
caractères  objectifs,  il  est  nécessaire  de  soumettre  ces  faits  à  une 
étude  nouvelle  basée  à  la  fois  sur  la  clinique  et  sur  l’anatomie 
pathologique  dont  la  réunion  peut,  seule,  fournir  la  solution  du 
problème  à  résoudre.  Pour  tous  les  cas  de  cette  catégorie  que  les 
circonstances  nous  ont  offerts,  voici  quel  a  été  notre  procédé 
d’étude  et  de  démonstration  : 

Après  avoir  recueilli  la  description  succincte,  mais  aussi  précise 
que  possible  des  altérations  à  déterminer,  nous  soumettons  des 
fragments  de  la  tumeur  inconnue,  ou  non  sûrement  diagnos¬ 
tiquée,  à  l’examen  histologique  (biopsie  clinique)  ;  en  outre,  dans 
tous  ces  cas,  la  lésion  est  moulée  sur  nature,  et  représentée  dans 
tous  ses  détails  de  siège,  de  disposition,  de  forme,  de  cou¬ 
leur,  etc.,  et  la  pièce  est  déposée  avec  une  inscription  détaillée 
dans  le  Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Toutes  les  fois  où  cela  est 
possible  ou  utile,  nous  faisons  exécuter  le  dessin  de  l’altération 
macroscopique  et  des  coupes  histologiques,  et  nous  le  produirons 
dans  ce  Recueil.  De  la  sorte,  chacun  sera  mis  à  même  de  prendre 
une  connaissance  complète  des  résultats  que  nous  avons  obtenus, 
de  les  vérifier,  de  les  contrôler,  de  les  critiquer  ou  de  les  recti¬ 
fier  s’il  y  a  lieu. 
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II 

Le  présent  article  est  consacré  à  la  détermination  et  à  la  con¬ 
stitution  d’un  genre  naturel  de  tumeurs  cutanées  dont  les  ouvrages 
d’anatomie  pathologique  générale  ou  les  traités  de  dermatologie 
donnent  aucune  notion  ou  aucune  notion  suffisante  ;  la  place 
en  sera  désormais  marquée  d’une  manière  assez  explicite  pour 
assurer  la  vulgarisation  des  résultats  acquis,  et  solliciter  de  nou¬ 
velles  recherches.  Voici  d’abord  l’observation  du  fait  clinique  qui 
est  l’occasion  de  ce  travail. 


EXPOSÉ  DU  FAIT. 

La  nommée  L . ,  blanchisseuse  de  neuf,  âgée  de  60  ans,  entre 

Pour  la  première  fois  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
salle  Saint-Thomas,  le  24  décembre  1876  ;  elle  avait  été  d’abord 
Placée  dans  un  autre  établissement  pour  une  affection  de  poitrine  ; 
c  est  de  là  qu’un  de  mes  collègues,  reconnaissant  qu’elle  pré¬ 
sentait  en  même  temps  une  dermopathie  rare,  et  digne  d’atten¬ 
tion,  eut  la  bonté  de  me  l’adresser. 

Voici,  en  peu  de  mots,  les  caractères  de  cette  affection  :  En 
différents  points  de  la  peau  du  tronc  et  des  membres  supé¬ 
rieurs,  il  existe,  irrégulièrement  disposée  et  émergeant  de  lapeau 
saine,  une  éruption  composée  :  1°  de  taches  de  la  dimension  d’une 
lentille,  très  légèrement  rosées,  à  peine  saillantes  au-dessus  du 
n*veau  des  parties  voisines,  rondes  ou  irrégulièrement  ovales, 
absolument  analogues  à  des  plaques  d’urticaire  papuliforme,  et 
Présentant  aussi  une  remarquable  analogie  avec  les  éléments  de 
Première  apparition  des  dermatolymphadénomes  (mycosis  fon- 
goïde)  ;  2°  de  petites  tumeurs  de  la  forme  et  du  volume  d’un  petit 
grain  de  plomb,  d’un  pois,  ou  d’une  lentille,  d’une  couleur  rosée, 
passant  à  un  rouge  terne  sur  les  plus  volumineuses  ;  la  colora¬ 
tion  est  sanguine,  et  s’efface  sous  la  pression  du  doigt  ;  nulle  part 
elle  n’est  pigmentaire  ;  leur  surface  est  lisse,  recouverte  d’un 
épiderme  corné  normal.  Nul  trouble  de  sensibilité,  objectif  ni 


subjectif,  au  niveau  des  petites  tumeurs,  à  leur  pourtour,  ni  dans 
leur  intervalle  ;  aucun  prurit,  aucune  trace  de  grattage  ;  à  la 
pression  un  peu  forte  exercée  sur  les  plus  grosses  saillies,  une 
douleur  assez  vive  :  aucune,  au  niveau  des  plus  petites,  je  le 
répète  ;  enfin  consistance  ferme,  sans  aucune  mollesse.  Tout  cela, 
au  rapport  de  la  malade,  se  serait  dévoloppé  depuis  trois 
mois  environ  et  ne  l’occupe  ni  ne  la  préoccupe  en  aucune 
manière  ;  elle  n’est  intéressée  que  par  les  troubles  de  sa  santé 
générale  dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure,  à  titre  de  complé¬ 
ment. 

Voici,  d’abord,  pour  préciser  davantage,  le  plan  topographique 
de  l’éruption. 

Rien  à  la  face  ni  à  la  tête.  Sur  le  membre  supérieur  droit,  deux 
petites  plaques  débutant,  une  au  bras,  une  à  l’avant-bras  ;  à 
gauche  une  dizaine  de  petites  saillies  papuliformes  très  peu  sail¬ 
lantes  ;  une  seule,  véritablement  lenticulaire,  au  tiers  inférieur  du 
bras  ;  aux  membres  inférieurs,  rien. 

Sur  le  tronc,  la  région  thoracique  antérieure  ne  présente  que 
deux  petites  taches  saillantes,  à  peine  rosées,  analogues  à  celles 
des  membres  supérieurs  ;  aucune  aux  mamelles  ;  aux  régions 
sous-axillaires,  à  droite  et  à  gauche,  une  dizaine  de  petites  sail¬ 
lies  egalement  peu  marquées  ;  il  faut  les  chercher  attentivement 
pour  en  faire  le  dénombrement.  A  la  région  dorsale,  jusqu’au 
niveau  d’une  ligne  horizontale  menée  au  niveau  de  l’angle  des 
omoplates,  une  douzaine  de  saillies  du  même  ordre  que  les  précé¬ 
dentes  ;  les  premiers  nodules,  méritant  le  nom  de  tumeurs,  com¬ 
mencent  au-dessous  de  l’omoplate  gauche,  où  l’on  trouve  un 
groupe  de  quatre  nodules  lenticulaires  ;  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous,  nouveau  groupe  de  petites  tumeurs  pisiformes  à  in¬ 
sertion  large,  mais  commençant  à  se  pédiculiser  très  légèrement  ; 
six  d  entre  elles  disposées  à  côte  les  unes  des  autres,  sur  une  ligne 
régulière  menée  selon  la  direction  de  l’arc  costal  correspondant. 
C’est  là  l’éruption  maîtresse,  la  coloration  y  est  vive,  et  la  sen¬ 
sibilité  à  la  pression  très  accentuée.  Dans  la  région  sous-omopla- 
toïdienne  homologue,  huit  nodules  irrégulièrement  disposés  et 
quelques  taches  initiales.  Au-dessous  de  la  ligne  ombilicale,  rien 
en  avant  ;  en  arriéré,  sur  la  partie  gauche  du  bassin,  quatre 
taches  lenticulaires  un  peu  saillantes,  irrégulièrement  disséminées  ; 
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“ne  seule  tumeur  du  volume  d’une  grosse  lentille  plus  colorée  ; 
sur  le  côté  homologue,  rien. 

Durant  les  premiers  mois  de  l’année  1877,  l’observation  atten¬ 
tive  des  phénomènes  de  l’éruption  vint  confirmer,  et  rendre  [très 
vraisemblables, sauf  la  question  de  durée, les  renseignements  four- 
uis  par  la  malade  ;  en  effet,  on  constata  l’apparition  d’une  vingtaine 
Je  saillies  nouvelles  à  évolution  extrêmement  lente,  et  tout  à  fait 
latente  ;  en  même  temps,  les  nodosités  principales,  surtout  le 
groupe  linéaire,  prolifèrent  [certainement. 

Perdue  de  vue  pendant  quelque  temps,  la  malade  nous  revint 
en  1878,  et  dans  les  derniers  mois  de  cette  année,  nous  consta¬ 
tons  que  l’affection  avait,  en  somme,  peu  progressé  ;  nous  re¬ 
trouvions  tous  les  groupes  éruptifs  qui  avaient  été  spécifiés,  et 
le  nombre  des  éléments  nouveaux,  tout  en  continuant  à  s’accroître, 
n’ augmentait,  en  réalité,  que  dans  des  proportions  assez  res¬ 
treintes. 


III 

Quelle  était  la  nature  de  cette  éruption,  et  quel  était  l’élément 
histologique  ou  l’appareil  intéressé?  Ces  petites  tumeurs  dermi¬ 
ques  lisses,  rosées,  sans  aucun  orifice,  aprurigineuses  et  indolentes, 
Je  forme  et  de  dimensions  diverses,  à  évolution  si  lente,  irré¬ 
gulièrement  et  asymétriquement  disséminées  sur  les  membres  et 
sUr  le  tronc,  ne  pouvaient  être  prises  pour  des  papules  vraies,  et 
ne  pouvaient  être  rattachées  à  aucune  forme  de  lichen  ni  de  syphi- 
loderme  ;  ce  n’était  pas  davantage  des  tubercules,  ni  des  nodules 
hypodermiques  ;  partant  il  ne  pouvait  être  question  de  lésion  des 
follicules  sébacées  au  pileux,  pas  plus  que  d’altération  des  glomérules 
sUdoripares  ;  la  seule  forme  d’acné  formant  de  véritable  tumeurs, 
1  affection  contagieuse  de  Bateman,  n’avait  aucune  analogie,  même 
grossière  avec  nos  éléments  éruptifs.  Aurait-on  pu  penser  (notre 
malade  étant,  comme  nous  le  disions,  rhumatisée)  que  l’on  assis- 
foit  au  développement  de  quelques-unes  de  ces  nodosités  rhumatis¬ 
males  encore  mal  connues  dont  il  a  été  donné  quelques  exem¬ 
ples?  Certainement  non,  en  raison  du  petit  volume,  de  l’indolence, 
Je  la  consistance  et  du  siège  sus-dermique  des  tumeurs  de  notre 
malade. 


Le  mot  de  molluscum  fut  souvent  prononcé  par  les  diverse» 
personnes  à  qui  nous  montrâmes  la  patiente,  mais  c’est  la  une 
dénomination  qui  a  perdu  toute  valeur,  au  titre  banal  où  l’em¬ 
ploient  un  grand  nombre  de  médecins,  qui  l’appliquent  volontiers 
à  toutes  les  petites  tumeurs  de  la  peau  dont  la  nature  ne  leur 
apparaît  que  dans  une  très  vague  pénombre.  Si  l’on  voulait  faire 
allusion  aux  seules  tumeurs  dermiques  auxquelles  convienne  le 
nom  de  Molluscum  (mollis),  les  fibromes  mous  du  corps  papillaire 
—  Virchow,  Rindfleisch,  —  on  ferait  certainement  fausse  route, 
car  si  telle  était  la  constitution  histologique  des  éléments  éruptifs 
que  nous  étudions,  ils  auraient  proliféré  avec  plus  d’activité  que 
les  nodules  de  notre  malade,  et  ils  n’en  auraient  eu,  à  aucune 
époque,  la  consistance  ferme  et  uniforme,  la  coloration  ni  la  vi¬ 
talité. 

La  sensibilité  à  la  pression  de  certaines  tumeurs  fit  prononcer 
à  quelques-uns  le  mot  de  névrome;  mais  si  l’on  veut  bien  se  rap¬ 
peler  qu’il  s’agit  de  tumeurs  cutanées,  et  non  sous-cutanées,  que 
les  tumeurs  parvenues  à  un  grand  développement,  seules,  étaient 
douloureuses  à  la  pression  et  qu’elles  étaient  toutes,  en  réalité, 
sinon  indolores  au  moins  certainement  indolentes,  ort  compren¬ 
dra,  sans  autre  forme  de  discussion  éliminatoire,  que  nous  n’ayions 
à  aucun  moment  accepté  ce  diagnostic,  tout  à  fait  invraisemblable. 

Etant  données  d’autre  part,  l’intégrité  museulaire  de  la  peau 
autour  des  tumeurs,  leur  consistance,  leur  fixité,  leur  émergence 
d’une  peau  absolument  saine  et  non  indurée,  etc.,  etc.,  il  n’était 
pas  plus  vraisemblable,  même  en  tenant  compte  des  seuls  carac¬ 
tères  objectifs,  qu’il  pût  être  question  de  tumeurs  colloïdes,  mixo- 
mateuses,  pas  plus  que  d’épithéliomes,  sarcomes,  ou  carcinomes. 

N’avions-nous  pas  affaire  à  une  lymphadénie  cutanée  générali¬ 
sée,  à  un  mycosis  fongoïde  au  début  ?  Cette  hypothèse  nous  sou¬ 
rit  un  moment  et  nous  essayâmes  de  nous  y  rattacher,  tant  fa 
lenteur  de  l’évolution,  la  nature  des  taches  initiales  nous  parurent 
d’abord  plaider  en  sa  faveur  ;  toutefois  notre  impression  ne  s’accen¬ 
tuait  pas  au  fur  et  à  mesure  que  F  observation  se  prolongeait  ;  la 
lenteur  du  processus  devenait  par  trop  grande  et  l’immobilité  des 
éléments,  dont  aucun  n’avait  rétrocédé,  acheva  de  nous  désillusion¬ 
ner.  Aucun  de  ceux  de  mes  savants  confrères  ou  collègues  qui  exa¬ 
minèrent  la  malade  ne  put  nous  tirer  de  notre  embarras  ;  en  vain 


■nvoquàmes-nous  le  savoir  profond  de  quelques  dermatologistes 
etrangers,  dont  quelques-uns  des  plus  éminents,  qui  nous  firent 
l’honneur  de  nous  visiter  durant  l’Exposition  universelle  de  1878; 
*1  devenait  surabondamment  démontré  que  personne  n’était  en 
Mesure  de  faire  ce  diagnostic.  La  seule  ressource  de  la  vivisec¬ 
tion  clinique  nous  restait  ;  mais  bien  que  l’opération  à  pratiquer  fut, 
en  réalité,  minuscule,  il  me  fallut  plusieurs  mois  de  diplomatie  per¬ 
sévérante  pour  déterminer  la  malade,  très  ombrageuse  et  très 
Mobile,  à  consentir  ;  à  vrai  dire,  elle  ne  fit  pas  grande  résistance 
quand  je  lui  eus  démontré  que  personne  ne  connaissait  sa  mala¬ 
die,  mais  ma  crainte  de  la  voir  nous  quitter,  sans  que  le  diagnos¬ 
tic  fût  élucidé,  fit  que  je  reculai  assez  longtemps  la  réalisation 
de  mon  projet.  Le 23  novembre  1878,  j’enlevai,  après  anesthésie 
locale  à  l’aide  de  l’éther  pulvérisé,  l’élément  le  plus  gros,  le  plus 
douloureux  à  la  pression,  et  le  plus  âgé  probablement,  sur  le  cété 
gauche  du  thorax,  en  arrière;  le  fragment  fut  remis,  séance  tenante, 
à  M.  Balzer,  pour  en  faire  l’analyse  histologique  attentive. 

Un  deuxième  fut  enlevé  une  semaine  plus  tard  à  la  face  externe 
du  bras  gauche,  pour  un  complément  d’examen.  Comme  dans  toutes 
les  opérations  semblables  que  j’ai  pratiquées,  aucun  incident  con¬ 
sécutif  ne  survint,  et  la  plaie  pansée  simplement  au  diachylon  se 
oieatrisa  régulièrement,  mais  avec  une  certaine  lenteur  puisqu’il 
l'dlut  pour  cela  plus  de  deux  semaines  ;  le  pansement  fut  fait 
simplement  avec  un  petit  carré  de  sparadrap  de  diachylon  ;  le 
sang  avait  coulé  en  nappe  assez  abondamment  de  la  petite  surface 
de  section,  mais  une  compression  légère  suffit  pour  arrêter  l’écou¬ 
lement.  La  cicatrisation  se  fit  à  plat,  sans  retraction  ni  indura¬ 
tion  consécutives,  et  elle  persiste  encore  actuellement  dans  cet 
etat,  après  une  année  écoulée. 

Avant  de  donner  les  résultats  de  l’analyse  histologique  qui  va 
User  le  diagnostic,  voici  le  complément  de  l’observation  au  point 
de  vue  clinique  général.  Notre  malade  est  emphysémateuse,  et 
sujette  à  des  attaqu.es  de  dyspnée  revenant  aussi  souvent  qu’elle 
iMend  froid  et  que  le  catarrhe  bronchique  qui  lui  est  habituel  subit 
quelque  exacerbation  ;  elle  est  en  même  temps  (c’est  une  blanchis¬ 
seuse)  atteinte  de  rhumatisme  chronique  simple  (douleurs  subai- 
guès  avec  craquements  dans  les  épaules  et  dans-  les  genoux  ;  rhu- 
matalgies  protéiformes  de  la  continuité  des  membres  et  des  masses 
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musculaires  des  gouttières  vertébrales).  Aucune  lésion  organique 
viscérale.  Pas  de  cardiopathie  manifeste,  pas  de  lésion  rénale  ni 
urinaire.  Elle  est  amaigrie,  anémiée,  souvent  valétudinaire,  non 
cachectique. 


III 


CARACTÈRES  HISTOLOGIQUES  DES  TUMEURS  (1). 

1°  Tumeur  enlevée  sur  le  côté  gauche  du  thorax.  Prép.  ale. 
absolu;  picrocarminate  ;  glycérine. 

Le  corps  épidermique  est  très  aminci,  mais  conserve  ses 
caractères  normaux. 

La  tumeur  est  presque  entièrement  composée  de  faisceaux  de 
fibres  lisses,  d’épaisseur  variable,  et  qui  forment  un  lacis  très 
serré;  on  les  voit  tantôt  dans  le  sens  de  leur  longueur,  tantôt 
sectionnés  transversalement;  ils  deviennent  de  moins  en  moins 
abondants  au  furet  à  mesure  que  l’on  s’approche  de  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  tumeur  ;  les  éléments  ont  la  forme  caractéristique  en 
fuseau  allongé,  et  sont  colorés  très  nettement  en  rouge  brun  par 
le  picro-carmin  ;  l’union  avec  l’étage  inférieur  du  derme  est  opé¬ 
rée  par  des  faisceaux  fibreux  plus  ou  moins  épais  qui  s’élèvent 
dans  la  tumeur,  et  la  cloisonnent  dans  tous  les  sens.  Les  vais¬ 
seaux  sont  très  rares  ;  on  constate  deux  petits  troncs  nerveux  à 
la  périphérie  de  la  tumeur. 


2°  Tumeur  enlevée  sur  le  bras  gauche.  Prép.  id.;  acide  osmique. 

L’épiderme  et  le  corps  muqueux  ne  présentent  pas  d’altérations 
bien  nettes  de  leurs  éléments,  mais  ils  sont  très  amincis  et  les 

(1)  Les  préparations  histologiques  dont  nous  donnons  la-  description  ont  été  exé¬ 
cutées  parM.  le  docteur  Balzer,  et  présentées  par  lui  à  la  Société  de  Biologie  dans  la 
séance  du  25  janvier  1879  ;  M.  Malassez  avait  émis  sur  leur  signification  quelques 
doutes,  plutôt  à  titre  général  qu’à  titre  particulier,  aux  préparations  très  démons¬ 
tratives  de  M.  Balzer.  D’ailleurs,  dans  la  séance  suivante,  1»  février  1879,  le  sa¬ 
vant  directeur  du  laboratoire  d’histologie  du  collège  de  France,  reconnaît  le  non 
fondé  des  doutes  émis  par  lui,  et  il  ajoute  que  M.  le  professeur  Ranvier  a  constaté 
lui-même  les  caractères  du  liomyome. 
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ondulations  du  corps  muqueux  sont  à  peine  marquées.  Dans  la 
partie  sous-papillaire  du  derme,  on  ne  voit  que  du  tissu  conjonc¬ 
tif  en  faisceaux  très  serrés  et  renfermant  quelques  vaisseaux.  Au- 
dessous  de  cette  couche,  on  voit  les  faisceaux  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses,  d’épaisseur  variable,  en  contact  immédiat  les  uns 
avec  les  autres  ou  séparés  par  de  minces  faisceaux  de  tissu  con¬ 
jonctif.  Le  plus  grand  nombre  des  faisceaux  musculaires  est  pa- 
rallèle  à  la  surface  de  la  peau  ;  on  voit  de  distance  en  distance  des 
faisceaux  qui  remontent  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau. 
Peu  de  fibres  lisses  arrivent  jusque  dans  le  corps  papillaire  :  elles 
etl  approchent  davantage  cependant  dans  la  pièce  qui  a  été  traitée 
Par  l’acide  osmique.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  les  faisceaux 
Musculaires  deviennent  moins  épais,  moins  nombreux,  le  tissu 
c°njonctif  devient,  au  contraire,  plus  abondant  à  mesure  qu’ils 
disparaissent.  Au  milieu  des  faisceaux  musculaires,  on  distingue 
facilement  sur  une  des  coupes,  un  tronc  nerveux  coupé  un  peu 
obliquement  et  qui  se  dirige  vers  la  surface  de  la  peau.  Les  vais¬ 
seaux  sont  très  rares  dans  les  deux  tumeurs  examinées;  on  en 
distingue  quelques-uns  entourés  d’une  mince  couche  de  tissu 
c°njonctif.  Sur  les  parties  latérales  et  profondes  de  la  tumeur,  on 
b'ouve  des  glomérules  de  glandes  sudoripares,  mais  dans  une 
région  où  les  fibres  lisses  sont  déjà  très  rares.  On  trouve  aussi 
Mie  glande  sébacée  sur  un  côté  de  la  tumeur.  A  la  partie  la  plus 
Profonde,  il  existe  des  lobules  graisseux  fortement  colorés  en  noir 
Par  l’acide  osmique.  La  situation  de  ces  lobules  et  des  glomérules 
Sudoripares,  par  rapport  à  la  tumeur  musculaire,  montre  donc 
alternent  que  les  fibres  lisses  se  sont  développées  dans  le  derme, 
etvahissant  principalement  les  couches  moyenne  et  profonde. 

Ainsi  donc,  cela  ressort  nettement  de  l’examen  des  préparations 
histologiques,  les  tumeurs  dont  nous  avons  décrit  les  caractères 
Macroscopiques,  sont  des  rnyômes  de  là  peau,  des  tumeurs  con¬ 
stituées  par  néoformation  de  fibres  lisses.  Nous  ne  dirons  pas  des 
fibromyomes,  malgré  la  présence  du  tissu  conjonctif;  la  prédomi¬ 
nance  et  la  spécificité  de  l’élément  musculaire  lisse  entraînent 
^abondamment  la  dénomination  de  liomyôme,  de  myôme  de  la 
Peau,  de  dermatomyôme  dans  notre  vocabulaire  personnel.  A  la 
Périphérie  des  tumeurs,  ou  même  entre  les  faisceaux,  quelques 


34  ERNEST  BESNIER. 

filets  nerveux  ;  vaisseaux  rares  et  sans  altération  pariétale  impor¬ 
tante. 

Les  caractères  histologiques  concordent  au  mieux  avec  les 
caractères  cliniques  :  la  présence  des  rameaux  nerveux  fait  com¬ 
prendre  leur  sensibilité  à  la  pression;  leur  nature  élémentaire 
explique  leur  bénignité  et  leur  longévité  ;  enfin  l’état  des  cicatrices 
constaté  au  bout  d’une  année  écoulée  permet  d’affirmer  que  ces 
tumeurs  peuvent  être  extirpées,  et  localement  guéries,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  simple. 


IV 

Nous  verrons  plus  loin  que  le  genre  vie  tumeurs  que  nous  dé¬ 
crivons  contient  plusieurs  espèces  et  variétés,  mais  nous  n’avons 
pu  trouver,  dans  des  recherches  assez  étendues,  qu’un  fait  pou¬ 
vant  être  rapporté  à  cette  espèce  du  genre,  laquelle  consiste  en 
une  éruption  généralisée,  ou  disséminée,  de  tumeurs  musculoder- 
miques.  Ce  fait  appartient  au  professeur  Verneuil;  nous  le  repro¬ 
duisons  ici  en  entier  à  cause  de  son  grand  intérêt,  et  à  cause  de 
la  valeur  exceptionnelle  que  nous  attachons  aux  productions  de 
notre  savant  maître  et  ami: 

Au  mois  d’août  de  l’année  1838,  Verneuil  présenta  à  la  Société  anatomiqtté 
des  lambeaux  de  la  peau  d’un  sujet,  destiné  aux  dissections  de  l’École  pi'»' 
tique,  qui  présentait  une  innombrable  quantité  de  tumeurs  cutanées. 

«  Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  celui  d’une  noix  jusqu’à  celo* 
d’une  tête  d’épingle,  si  bien  que  beaucoup  d’entre  elles,  non  apparentes  » 
la  vue,  sont  très  sensibles  au  toucher,  ou  se  rencontrent  facilement  dan5 
l’épaisseur  du  derme  à  la  dissection.  Le  siège  de  ces  tumeurs  est,  bie° 
certainement,  l’épaisseur  du  derme  ;  quelques-unes  pourtant,  en  petit  nombi'e’ 
sont  situées  au-dessous  de  cette  membrane,  mais  elles  adhèrent  à  sa  fa°e 
profonde.  Leur  structure  parait  difficile  à  préciser  à  l’œil  nu  :  elles  on1 
l’aspect  du  tissu  fibroplastique,  quoiqu’on  différant  sur  beaucoup  de  pointé’  : 
et  elles  ressemblent  plutôt  à  certains  névrômes. 

L’examen  microscopique  dé  ces  tumeurs,  qui  sont  toutes  intradermique5’ 
montre  que,  si  quelques-unes  ne  renferment  pas  de  vaisseaux,  les  autre*: 
sont,  au  contraire,  constituées  par  un  lacis  vasculaire  extrêmement  riche.  E1ÉS 
envoient  dans  l’épaisseur  du  derme  des  prolongements  dont  le  nombre  v<'u'*e 
de  un  à  quatre  pour  chaque  tumeur.  Dans  leur  tissu  on  trouve  des  vestig®8 
de  glandes  sébacées,  et  des  glandes  sudoripares  entières.  On  y  rencontr* 
aussi  des  filets  nerveux  assez  gros  pour  renfermer  de  25  à  30  tubes.  Le  resté 
du  tissu  n’a  pas  de  caractères  bien  déterminés  :  on  y  voit  pourtant  quelqre$ 
noyaux  analogues  à  ceux  du  tissu  fibroplastique,  mais  plus  allongés.  Ce  que 
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ces  tumeurs  présentent  surtout  de  remarquable,  c’est  qu’indépendamment 
des  éléments  ci-dessus  décrits,  dont  la  présence  dans  une  tumeur  cutanée  se 
conçoit  à  merveille,  on  en  trouve  d’autres  qui  n’ont  pas  le  moindre  rapport 
avec  la  structure  de  la  peau.  Ce  sont  des  fibres  musculaires  les  unes  striées, 
^vges,  semblables  non  pas  aux  fibres  des  muscles  de  la  vie  de  relation, 
Wais  aux  fibres  du  cœur  ;  d’autres  lisses,  semblables  aux  fibres  des  muscles 
de  la  vie  organique.  Ces  fibres  se  retrouvent  dans  toutes  les  tumeurs  sans 
exception  (1).  » 

Après  cet  exposé,  Verneuil  déclare  que  cette  affection  lui  semble 
très  difficile  à  dénommer,  et  il  se  refuse  toutefois  à  lui  donner  le 
n°m  de  molluscum,  à  la  fois  à  cause  de  la  banalité  de  ce  terme, 
et  de  son  impropriété  dans  le  cas  présent.  Aujourd’hui  que  la  dé¬ 
nomination  de  myôme  est  vulgarisée,  la  difficulté  n’est  plus  la 
tnème,  et  nous  ne  pensons  pas  que  personne  se  refuse  à  l’ap- 
Püquer  aux  dermatômes  observés  par  Verneuil.  Nous  n’hésitons  ■ 
nrême  pas,  en  ce  qui  nous  concerne,  à  reconnaître,  dans  les  tumeurs 
'tu  sujet  de  l’École  pratique,  des  liomvômes,  malgré  la  mention, 
'bns  leur  constitution,  de  fibres  musculaires  «  semblables  aux 
fibres  du  cœur.  »  Plus  de  vingt  années  écoulées  expliquent  aisé¬ 
ment  des  différences  d’interprétation  que  la  technique  actuelle  n’au- 
1>ait  pas  de  peine  à  trancher;  en  tout  cas,  un  myôme  de  l’espèce 
fibres  du  cœur  n’a  ni  précédent  ni  analogue  en  histologie  pa¬ 
thologique,  et  le  terme  de  rhabdomyôme  ne  lui  conviendrait  pas 
mieux  que  celui  de  liomyôme. 


Y 

Nous  avons  dit  qu’il  existait  d’autres  espèces  et  variétés  du 
même  genre  :  ce  sont  celles-là  seulement  qui  ont  été  observées  et 
%nalées  par  les  auteurs,  par  les  anatomopathologistes,  ou  par 
es  chirurgiens,  non  par  les  dermatologistes,  car  il  s’agit  plus 
Particulièrement  de  lésions  du  ressort  de  la  pathologie  externe  ou 
chirurgicale. 

C’est  à  Virchow  (2)  qu’il  faut  rapporter  le  premier  emploi  du 
de  myôme  (: myoma )  et  la  première  description  histologique 

Bullet.  de  la  Société  anatomique,  2mc  série,  XXXIIIe  année,  août  1858,  p.  373. 
k®  B.  Vircliow-Uebcr  cavernôse  (erectilë)  Geschwülste  und  Telangiectasien.  — 
.es  Tumeurs  caverneuses  érectiles  et  des  télangiectasies  —  in  Archiv  fiir  patholo- 
*che  Anatomie  und  Physiologie,  etc.,  p.  553  et  354,  t.  VI,  1834.) 
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d’un  myôme  cutané;  en  voici  le  texte,  que  nous  avons  recueilli 
sur  l’original,  et  dont  nous  donnons  la  traduction  exacte  faite  pour 
nous,  par  notre  distingué  confrère  et  ami,  le  docteur  Kuhff. 

Voici  le  texte  de  Virchow  : 

.  «  J’ai  vu  un  second  cas  (de  myoma  telangiectodes)  plus  singulier 

encore,  chez  un  malade  âgé  de  32  ans,  à  la  clinique  chirurgicale  de  cette 
ville-ci  (Berlin).  Ce  malade  avait  remarqué,  il  y  a  treize  ans,  l’existence  d’une 
petite  tumeur  près  du  mamelon  ;  cette  tumeur  prit  un  lent  accroissement  et 
dans  son  voisinage  se  développèrent  peu  à  peu  d’autres  tumeurs  semblables 
en  nombre  toujours  croissant.  Un  an  avant  que  le  malade  n’entrât  à  l’hôpital, 
ces  tumeurs  devinrent  douloureuses,  au  point  de  simuler  à  s’y  méprendre 
des  tubercules  douloureux.  Au  moment  du  séjour  du  malade  à  la  clinique 
il  existait  au  moins  une  douzaine  de  ces  nodules  disséminés  dans  l’étendue 
de  la  main  sur  la  peau  du  thorax;  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  se  trou¬ 
vaient  en  dehors  du  mamelon.  Ceux  d’entre  eux  qui  offraient  le  plus  grand 
développement  avaient  le  volume  d’une  cerise.  Tous  étaient  lisses,  presque 
brillants,  les  petits  blanchâtres,  bleuâtres,  les  grands,  de  coloration  très 
rouge.  La  douleur  était  d’une  intensité  extraordinaire,  et  survenait  spon¬ 
tanément  aussi  bien  qu  à  la  pression.  L’une  des  plus  grandes  de  ces  tumeurs 
fut  enlevée  par  l’instrument  tranchant;  elle  était  presque  entièrement 
composée  d’un  tissu  dense,  disposé  en  couches  de  fibres  entrecroisées 
et  dans  lequel  on  distingua  des  fibres-cellules  qu’on  réussit  à  isoler  par 
dissociation  et  par  macération  dans  l’acide  nitrique  et  dans  l’acide  pyro¬ 
ligneux.  Ce  tissu  ayant  été  traité  par  l’acide  acétique,  on  y  aperçut"  des 
noyaux  grands  et  allongés,  disposés  en  séries  très  régulièrement  parallèles, 
de  sorte  que  j’étais  disposé  à  considérer  la  production  comme  musculeuse. 
Elle  ne  renfermait  pas  de  fibres  élastiques.— Plus  tard  on  enleva,  par  ligature, 
un  second  nodule  qui  se  remplit  de  sang  jusqn’à  distension  et  fut  placé,  après 
son  ablation,  dans  l’acide  pyroligneux.  Cette  fois  on  arriva  à  obtenir  des 
coupes  minces  de  ce  tissu,  et  leur  examen  .fit  voir  qu’à  la  surface  de  la  tu¬ 
meur  së  trouvaient  disposées  des  anses  vasculaires  très  nombreuses  et  de 
fort  calibre  d’où  partaient  quantité  de  vaisseaux  plus  ténus  allant  dans  la 
profondeur.  Je  trouvai  au  milieu  delà  production  de  grandes  branches  ner¬ 
veuses  ramifiées.  —  Le  malade  quitta  l’hôpital  guéri  de  ses  souffrances  par 
des  applications  externes  d’éther  chlorhydrique.  » 

Le  second  fait  appartient  à  Forster,  et  il  fut  inséré,  l’année 
même  où  fut  produite  l’observation  de  Verneuil,  dans  un  travail 
intitulé  :  Ueber  die  weichen  Warzen  und  molluskenartigen 
Geschwülste  der  Haut.  (Des  végétations  molles  et  des  tumeurs  mol- 
/  luscoïdes  de  la  peau)  (1). 

«  On  peut  rencontrer  dans  la  peau  non  seulement  des  iibrômes,  mais  aussi 
des  myômes,  c’est-à-dire  des  tumeurs  fibroïdes  renfermant  des  Vibres  mus- 


(1;  Wieiler  mal.  Wochenschrift,  rt“  !), 


ice,  18oS,  p.  130. 
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culaires  lisses.  J’ai  vu  un  seul  cas  de  celte  forme-là,  provenant  d’un  cadavre 
qui  servait  aux  exercices  de  médecine  opératoire,  et  qui  n’avait  pas  échappé 
à  l’œil  observateur  de  mon  excellent  ami  Baum.  La  tumeur  occupait  le  scro¬ 
tum  et  présentait  un  diamètre  de  1  1/2”;  la  peau  qui  la  recouvrait  était  lisse 
et  elle  se  trouvait  appendue  à  un  pédicule  mince,  et  long  de  plusieurs  lignes. 

A  la  coupe,  la  tumeur  se  trouva  nettement  délimitée,  et  put  s’énucléer 
facilement  hors  du  tissu  cellulaire  ambiant;  sa  texture  ressemblait  tout  à  fait 
à  celle  des  lîbroïdes  utérins  étudiés  sur  une  coupe.  Le  résultat  de  l’analyse 
microscopique  concorda  avec  les  apparences  extérieures.  La  tumeur  toute 
entière,  sauf  quelques  tractus  fibreux  très  rares,  était  formée  d’un  plexus  très 
épais  de  fibres  musculaires  lisses,  à  cellules  d’une  grandeur  extraordinaire. 
La  disposition  des  couches  musculaires  était  alvéolaire  comme  d’ordinaire. 
Quant  à  la  manière  dont  la  tumeur  s’est  formée,  on  peut  en  toute  sûreté  ad¬ 
mettre  que  cette  production  était  due  à  une  prolifération  circonscrite  des  fibres 
musculaires  lisses  de  la  tunique  du  dartos,  d’une  façon  analogue  à  ce  qui  se 
Passe  dans  la  pathogénie  des  fibroïdes  utérins.  » 

On  voit  apparaître,  à  la  lecture  de  ces  deux  observations,  les  ca¬ 
ractères  qui  distinguent  cette  espèce  de  myômes  d’avec  les  derma- 
tomyômes  généralisés.  Dans  le  cas  de  Virchow,  les  tumeurs  sont 
multiples,  mais  localisées  dans  une  région  spéciale,  la  région 
mammaire,  zone  dartoïque;  mais,  comme  les  tumeurs  généralisées 
de  notre  malade,  elles  sont  lentes  dans  leur  évolution,  longtemps 
mdolentes,  et  enfin  elles  sont  essentiellement  constituées  par  des 
fibres  lisses  ;  dans  le  fait  de  Fôrster,  le  liomyôme  est  encore  plus 
manifeste,  et  il  appartient  incontestablement  au  dartos  ;  de  plus,  la 
tumeur  est  tout  à  fait  isolée  et  pédiculée  ;-iI  n’y  a  aucun  détail  sur 
son  évolution  vitale,  mais  on  peut  affirmer  quelle  était  très  an¬ 
cienne. 

En  1863,  Forster  (1)  indique  nettement  les  myômes  parmi  les 
tumeurs  de  la  peau,  et  ébauche  la  première  description  dogma¬ 
tique  de  ce  genre  dermatologique.  Il  précise  ce  fait  que  les  tu¬ 
meurs  molluscoïdes  de  la  peau,  constituées  par  des  fibres  muscu¬ 
laires  lisses,  sont  rares;  il  rappelle  le  cas  qu’il  a  publié  en  1868 
(celui  que  nous  avons  transcrit  plus  haut),  ajoute  qu’il  en  a,  de¬ 
puis,  observé  deux  cas  semblables,  mais  ne  fournit  aucun  détail 
et  ne  dit  pas  si  il  en  a,  ou  non,  publié  la  relation. 

La  même  année  (février  1863),  Virchow  fait  sa  magnifique 
leçon  sur  les  myômes,  et  consacre  un  court  paragraphe  aux 
myômes  cutanés  : 


(1)  Traité  d'anatomie  pathologique  spéciale.  —  Leipzig,,  18Ü3,  p.  1039-1042.  — 
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«  Le  tégument  externe  présente,  dans  différentes  sortes  de  tumeurs,  des 
hyperplasies  des  faisceaux  musculaires  ;  telles  sont  les  verrues  profondes,  les 
verrues  molles,  les  nœvi  profonds  (  Vtrchow’s  Archiv.,  t.  VI,  p.  552.  )  Dans  ces 
grosseurs,  comme  dans  la  lèpre  (t.  IL,  p.  507),  oh  trouve  souvent  une  hy¬ 
pertrophie  considérable  des  éléments  musculaires  de  la  peau.  Toutefois  cette 
hypertrophie  ne  représente  ici  qu’un  élément  prédominant  d’une  production 
absolument  différente  par  sa  nature  même,  et  cette  hypertrophie  musculaire 
n’atteint  la  forme  de  tumeurs  véritables  que  dans  les  endroits  où  le  tissu  mus¬ 
culaire  de  la  peau  est  déjà  très  développé  à  l’état  normal.  Le  premier  cas  de 
ce  genre  que  j’ai  rencontré  était  celui  d’un  homme  de  trente-deux  ans  qui, 
depuis  treize  ans,  avait  vu  se  développer  près  des  mamelons  une  série  de 
tumeurs  très  douloureuses  de  la  grosseur  d’une  cerise.  Forster  a  décrit  des 
tumeurs  analogues  du  scrotum  :  une  d’entre  elles  était  pédiculée  et  me¬ 
surait  un  demi-pouce  de  diamètre.  Ces  myômes  sont  relativement  mous  et 
sont  constitués  par  un  entrelacement  de  faisceaux  musculaires  reliés  par  une 
substance  interstitielle  connective.  Le  cas  que  j’ai  observé  présentait  en 
même  temps  un  développement  vasculaire  si  abondant  que  l’on  pouvait  être 
porté  à  le  ranger  dans  les  tumeurs  vasculaires  (tumeurs  érectiles),  tandis 
qu’il  répondait,  en  réalité,  au  myôme  télangiectasique  ». 

Il  ressort  nettement  de  là  que,  d’après  Virchow,  les  myômes 
qui  peuvent  former  tumeur  à  la  peau  sont  de  plusieurs  espèces,  le 
plus  généralement  mixtes,  musculaires  seulement  à  titre -acces¬ 
soire,  et  qu’ils  ne  seraient  véritablement ,  à  titre  prédominant, 
musculaires  que  dans  les  régions  où  l’état  normal  de  la  peau  con¬ 
stitue  déjà  une  sorte  d’hypertrophie  musculaire  localisée,  et  forme 
une  couche  dartoïque. 

Cette  conclusion  de  Virchow  est  annulée  du  seul  fait  de  notre 
observation  et  de  celle  de  Verneuil,  montrant  des  tumeurs  abso¬ 
lument  myomateuses  généralisées  à  toute  l’étendue  du  tégument, 
sans  qu’il  y  ait  prédominance  ou  même  sans  qu’il  y  ait  de  néofor¬ 
mation  ou  d’hypertrophie  musculaire  aux  zones  dartoïques.  Il  ne 
peut  plus  être  établi  que  cette  déduction,  à  savoir  :  que  des  tu¬ 
meurs  vraiment  myomateuses  peuvent  exister  sous  deux  espèces 
différentes  :  tantôt,  et  plus  rarement,  généralisées  ou  disséminées 
sur  toutes  les  parties  du  tégument  (comme  dans  notre  observa¬ 
tion  et  dans  celle  du  Verneuil),  tantôt  et  plus  souvent  limitées 
aux  départements  de  la  peau  pourvus  d’une  couche  musculaire  dar¬ 
toïque,  tels  que  le  mamelon,  le  pénis,  la  surface  cutanée  des 
grandes  lèvres,  le  scrotum,  comme  dans  les  observations  de  Vir¬ 
chow,  de  Forster  et  de  divers  auteurs  dont  nous  allons  donner 
quelques  reproductions  pour  fixer  les  types. 

A  partir  de  l’année  1870,  on  trouve  communément  ces  faits 
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•ndiqués  sous  la  dénomination  qui  leur  appartient  de  fibromyomes 
°u  de  myômes.  Telles  sont  les  deux  observations  suivantes  de 
Th.  Challand  (1)  de  myômes  delà  grande  lèvre  et  du  scrotum, 
aPpartenant  à  la  même  espèce  que  le  cas  de  Fôrster. 

1°  Dame  de  25  ans,  de  la  clientèle  de  M.  U.  Trélat  portant  depuis  au  moins 
deux  ans  une  tumeur  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  grande  lèvre 
gauche.  La  tumeur  enlevée  par  l’écraseur  a  la  forme  d’un  ovoïde  très  allongé 
et  un  peu  aplati;  donnant  au  toucher  la  sensation  d’un  scrotum  vide  de  tes- 
hcule;  au  centre  un  petit  corps  allongé  et  dur. 

“  Un  phénomène  curieux  que  présentait  la  tumeur  trois  ou  quatre  heures 
après  avoir  été  enlevée,  c’était  lorsqu'on  l'excitait,  des  contractions  lentes 
et  vermiculaires  analogues  à  celles  du  scrotum  » .  Le  petit  corps  dur  senti  au 
Centre  de  la  tumeur  était  constitué  par  trois  follicules  pileux  accolés. 

,  Examen  histologique  par  M.  Malassez  :  «  Sur  une  coupe  perpendiculaire 
a  la  surface  de  la  tumeur,  on  trouve,  allant  de  dehors  en  dedans,  tout  d’abord 
üQe  couche  épidermique  mesurant  un  ou  deux  dixièmes  demiltimètres.  Quel¬ 
ques  cellules  de  la  couche  muqueuse  sont  devenues  vésiculeuses,  et  celles 
qui  oceupeut  la  partie  profonde  sont  chargées  de  granulations  pigmentaires. 
Au-dessous,  on  trouve  un  tissu  analogue  à  celui  du  derme,  présentant  à  la 
Partie  supérieure  des  oreilles  50  .  de  hauteur,  et  se  continuant  par  sa  partie 
inférieure  avec  le  reste  de  la  tumeur,  dont  la  structure  est  la  même.  Il  est 
formé  de  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives,  plus  volumineuses  dans  les 
Parties  profondes  que  dans  les  parties  superficielles,  mais  partout  extrême¬ 
ment  ondulées. 

Entre  ces  faisceaux  et  autour  d’eux  rampent  un  grand  nombre  de  fibres 
^astiques,  tantôt  irrégulièrement  disséminées,  tantôt  disposées  plus  ou  moins 
Parallèlement  par  rapport  les  uns  aux  autres. 

Hyperplasie  conjonctive  surtout  autour  des  vaisseaux. 

Enfin,  au-dessous  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  derme,  soit  au  niveau 
aes  follicules,  soit  au  niveau  des  grosses  veines,  il  existe  des  faisceaux  de 
"bres  musculaires  lisses,  —  ces  faisceaux  sont  peu  nombreux,  —  pas  de  fibres 
l'sses  disséminées.  Vaisseaux  assez  abondants,  —  réseau  veineux  sous-der- 
fOque  particulièrement  développé  ;  follicules  pileux  hypertrophiés  ,  glandes 
s6bacées  peu  développées  ;  peu  de  glandes  sudoripares.  L’auteur  conclut  que 

qui  donne  à  cette  tumeur  un  cachet  particulier,  malgré  la  prédominance 
Pu  tissu  fibreux,  c’est  l’existence  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses, 
et  que,  par  conséquent,  elle  doit  être  dénommée  fibromyôme. 

2°  Homme  de  65  ans,  du  service  de  M.  U.  Trélat,  présentant  à  la  partie 
supérieure  de  la  face  externe  du  scrotum,  à  droite, 'une  petite  tumeur  pédiculée 
ayant  la  forme  et  le  volume  d’une  amande  verte  à  surface  ridée  et  de  même 
Couleur  que  celle  du  scrotum,  quand  on  la  presse  entre  les  doigts  donnant 
la  sensation  d’un  grain  de  raisin  vide’  de  sa  pulpe.  Cette  tumeur  date,  au 
rapport  du  malade,  de  40  années.  Elle  est  excisée  avec  des  ciseaux  courbes 
et  ne  donne  que  quelques  gouttes  de  sang. 


p  fi)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  juillet  1871,  5’  série,  t.  VI.  46  année, 


—  Examen  histologique  par  M.  Malassez  —La  tumeur  est  formée  en  majeure 
partie  de  tissu  fibreux,  et  présente  quelques  petits  faisceaux  de  fibres  lisses. 
Légère  hypertrophie  des  follicules  pileux,  pas  d’altérations  des  glandes  séba¬ 
cées  ;  peu  de  vaisseaux. 

Ces  deux  tumeurs  appartiennent  évidemment  aux  myômes  dar- 
toïques  ;  la  contractilité  de  la  première  le  démontrerait  surabon¬ 
damment  en  dehors  de  tout  examen  histologique  ;  peu  importe  la 
quantité  du  tissu  conjonctif,  ou  la  dénomination  de  fibromyome, 
ce  sont  les  faisceaux  de  tissu  musculaire  lisse  qui  entraînent  la 
dénomination  générique  au  point  de  vue  de  la  constitution  histo¬ 
logique. 

Les  myômes  qui  constituent,  sur  le  tégument,  des  tumeurs,  ne 
sont  pas  tous,  à  proprement  parler,  des  dermatomyômes  ;  des  tu¬ 
meurs  de  fibres  lisses,  émanées  par  exemple  de  l’aponévrose 
pubiorectale  de  Denonvilliers  (couches  musculaires  lisses  de  la 
loge  prostatique  ou  de  la  cloison  rectovaginale)  peuvent  venir 
faire  efflorescence  à  la  région  périnéale,  ou  à  la  région  vulvaire 
inférieure.  Leurs  caractères  cliniques  et  histologiques  les  rap¬ 
prochent  des  dermatomyômes  dartoïques,  mais  leur  point  d’im¬ 
plantation,  ou  d’origine,  peut  être  important  à  déterminer  au  point 
de  vue  opératoire.  Le  fait  suivant  rapporté  par  Marcano  (1)  en 
offre  un  exemple. 

Femme  de  25  ans,  portant  une  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  la  grande 
lèvre  gauche,  avec  proéminence  «  à  la  partie  inférieure  de  la  fessé.  »  Le 
toucher  rectal  montre  qu’elle  envoie  un  prolongement  «  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  »  mais  il  est  impossible  d’en  préciser  l’étendue.  Cette  tumeur  a  le 
volume  d’une  orange,  elle  est  dure,  non  adhérente  à  la  peau  et  «  mobile  à 
sa  partie  inférieure.  «  Elle  a  débuté  il  v  a  cinq  ans,  son  développement 
i  abord  lent  de  vint  plus  rapide  dans  les  dernières  années;  opération  le  2  mai  1873 
par  Demarquay;  énucléation  et  extirpation  assez  faciles,  dissection  laborieuse 
à  1  extrémité  supérieure  qui  s’enfonce  entre  le  rectum  et  le  vagin  dont  on 
finit  cependant  par  la  détacher  sans  altérer  aucun  de  ces  deux  organes. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  d’aspect  fibreux  ;  l’examen  microscopique  montre 
des  faisceaux  de  fibres  conjonctives  sectionnés  longitudinalement  et  transver¬ 
salement  ;  2°  des  cellules  plates  du'  tissu  conjonctif  appliquées  contre  le5 
faisceaux  de  tissu  fibreux  ;  3°  des  fibres  musculaires  lisses  généralement 
isolées,  non  réunies  en  faisceaux  proprement  dits,  mais  rassemblées  quelque-  ’ 
fois  en  nombre  considérable  sur  le  même  point,  à  direction  très  variée, 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  5*  série,  t.  VIII,  1873,  p. 
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parallèles  ou  perpendiculaires  au  trajet  des  faisceaux  fibreux;  4°  de  nombreux 
vaisseaux  ayant  une  paroi  à  structure  généralement  veineuse. 

L’auteur  constate  que  les  caractères  observés  rangent  cette  tumeur  dans 
la  classe  des  fibromyômes. 

Cela  n’est  pas  douteux,  et  le  «  ‘prolongement  »  intra-recto- vaginal 
indique  surabondamment  quelle  a  été  Y  origine  de  la  tumeur.  On 
aura  remarqué  la  mobilité  de  la  peau  sur  la  tumeur,  les  résultats 
du  toucher  vaginal  qui  faisaient  percevoir  l’implantation  dans  la 
cloison  recto-vaginale,  ce  qui,  joint  au  caractère  de  lenteur  dans 
l’évolution,  pourrait  aujourd’hui  mettre  assez  aisément  sur  la  voie 
d’un  diagnostic  certain  et  précis. 

Nous  pourrions,  en  poursuivant  nos  recherches,  accumuler 
d’autres  faits,  mais  cela  ne  nous  est  pas  indispensable  pour  le  but 
que  nous  poursuivons,  c’est-à-dire  pour  appeler  l’attention  sur  un 
ordre  de  faits  plein  d’intérêt,  et  véritablement  nouveau  dans  sa 
conception  générale.  Il  nous  reste  simplement  à  donner  une  esquisse 
de  la  nosologie  et  de  la  nosographie  du  genre  dermatologique 
que  nous  voulons  constituer,  et  dont  nous  pensons  qu’il  est  utile 
de  marquer  la  place. 


VI 

Parmi  les  tumeurs  de  la  peau,  il  en  est  qui  sont  essentiellement, 
ou  principalement,  constituées  par  une  néoformation  de  fibres 
lisses,  (tumeurs  histioïdes  musculaires);  cela  est  surabondamment 
établi  par  notre  observation,  ainsi  que  par  celles  que  nous  avons 
collectées.  Elles  appartiennent  à  la  classe  des  myômes  à  fibres 
lisses,  —  myômes  lævicellulaires  de  Virchow,  léiomyomes  (Isloç, 
lisse,  etc.)  —  de  Zenker,  liomyômes  selon  la  dénomination  qui  a 
prévalu. 

Les  liomyômes  cutanés,  ou  les  dermatomyômes,  sont  de  notion 
trop  récente  pour  que  leur  fréquence  absolue  ou  relative  puisse 
être  chiffrée;  on  les  a  confondus  et  on  les  confond  aujourd’hui 
encore  avec  diverses  autres  tumeurs  cutanées,  et  notamment  avec 
les  fibromes  (le  molluscum)  et  diverses  autres  tumeurs  bénignes  ; 
on  peut  dire  cependant,  très  approximativement,  qu’ils  ont  une  fré¬ 
quence  comparable,  ou  un  peu  inférieure,  à  celle  des  fibromes 
mous  véritables. 
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Leur  constitution  histologique  est  essentiellement  établie  par 
une  néoformation  musculaire  tantôt  prédominante,  tantôt  plus  ou 
moins  envahie  par  le  tissu  conjonctif,  ou  modifiée  dans  sa  texture 
par  le  développement  des  vaisseaux,  lequel  peut  aller  jusqu’à  con¬ 
stituer  un  tissu  caverneux  ;  mais  dans  tous  ces  cas  la  nature  myo- 
mateuse  de  la  tumeur  reste  établie  par  la  spécificité  de  l’élément 
musculaire. 

Les  liomyômes  cutanés  sont  de  plusieurs  espèces  que  nous  ne 
prétendons  pas  fixer  d’emblée,  mais  que  nous  pouvons  au  moins 
provisoirement  limiter  à  deux  principales:  —  1"  myômes  simples, 
dermatomyômes  proprement  dits;  2°  myômes  dartoïques. 

1°  Les  myômes  simples  peuvent  s’observer  dans  toute  l’étendue 
du  tégument  ;  leur  évolution  est  très  lente  ;  leur  volume  ne  paraît 
pas  pouvoir  devenir  considérable;  ils  seraient  toujours  multiples; 
ils  peuvent,  avec  le  progrès  de  leur  développement,  devenir  très 
vasculaires.  Indolents  et  indolores  à  leur  début  et  pendant  un 
temps  très  long,  ils  peuvent  devenir  plus  tard  douloureux  et 
très  sensibles  à  la  pression.  Ce  sont  des  tumeurs  essentiellement 
bénignes,  pouvant  être  excisées  aisément,  laissant  une  cicatrice 
simple,  et  ne  paraissant  pas  (au  bout  d’une  année)  devoir  récidi¬ 
ver  surplace.  L’affection  est  progressive;  elle  semble  appartenir  à 
l’âge  adulte  ou  à  la  vieillesse,  et  il  est  peu  probable  qu’une  médica¬ 
tion  interne  puisse  avoir  sur  elle  quelque  action.  La  condition  pa¬ 
thogénique,  les  relations  pouvant  exister  avec  d’autres  états  mor¬ 
bides  échappent  complètement. 

Cliniquement,  les  liomyômes  cutanés  simples  se  distinguent 
assez  aisément  de  la  série  des  autres  tumeurs  cutanées,  et  notamment 
du  molluscum  vrai,  ou  fibrome  mou,  avec  lequel  ils  doivent  sur¬ 
tout  avoir  été  confondus,  non  moins  que  de  toute  la  série  des  néo¬ 
plasmes  spécifiques  de  la  lèpre,  de  la  syphilis,  etc.,  par  la  série 
des  caractères  négatifs  que  nous  avons  déjà  parcourue  plus  haut 
en  discutant  rapidement  les  probabilités  du  diagnostic  chez  notre 
malade.  Une  fois  la  notion  de  l’existence  de  ce  genre  de  tumeurs 
introduite  dans  la  série  connue  des  tumeurs  de  la  peau,  le  dia¬ 
gnostic,  ne  fut-ce  que  par  élimination,  pourra  certainement  être 
établi  avec  certitude,  et  en  tout  cas  aisément  contrôlé  par  F  examen 
biopsique. 

2°  Les  myômes  que  nous  appelons  dartoïques,  les  seuls  que 
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Virchow  croyait  pouvoir  exister,  constituent  des  tumeurs  à  évolu¬ 
tion  plus  variable,  quelquefois  multiples  sur  une  même  région, 
le  plus  habituellement  solitaires.  On  les  rencontre  à  la  région 
mammaire,  au  scrotum,  à  la  grande  lèvre,  on  pourrait  les  rencon¬ 
trer  au  pénis.  Leur  volume  peut  atteindre  les  dimensions  du  poing, 
le  plus  habituellement  d’une  noisette,  d’une  amande;  ils  sont 
sessibles  ou  pédiculés,  contractiles  ou  rétractiles  par  l’irritation,  le 
froid,  l’excitation  électrique,  et  plus  ou  moins  vascularisés.  Comme 
les  myômes  simples,  ils  sont  indolents,  de  longue  durée;  sauf 
pour  le  cas  où  leur  volume  est  considérable,  ils  ne  préoccupent 
pas  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  et  le  chirurgien  ne  les  découvre 
pour  ainsi  dire  que  d’une  manière  accidentelle.  Ce  sont  des  tumeurs 
essentiellement  bénignes.  A  la  région  génito-anale,  les  dermato- 
myômes  peuvent  être  confondus  avec  des  myômes  migrateurs 
émanés  de  la  prostate  ou  de  la  cloison  recto-vaginale,  ce  qui  pourra 
toujours  être  reconnu  par  l’évolution  plus  rapide  relativement 
au  volume  de  la  tumeur,  par  l’absence  ou  le  peu  de  développement 
de  la  contractilité  de  l’enveloppe  cutanée,  par  la  conservation  du 
glissement  de  la  peau  sur  la  tumeur,  et  à  l’aide  du  toucher  rectal 
et  vaginal,  etc.,  etc. 

J’arrête  ici  cette  esquisse  nosologique  et  nosographique,  ne 
voulant  pas,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  partie  chirurgicale  de 
ce  sujet,  aller  au  delà  de  ces  simples  indications,  ni  dépasser  l’ob¬ 
servation  des  faits  acquis.  J’aurai  atteint  mon  but  si  je  suis  par¬ 
venu  à  appeler  l’attention  d’une  manière  suffisante  sur  ce  point 
peu  connu  ou  inconnu  de  pathologie  cutanée,  et  si  j’ai  pu,  ainsi, 
contribuer  à  combler  une  lacune  dans  l’histoire  des  tumeurs  de 
la  peau. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  I. 


Dertnalomyôme  multiple. 

Oeul.  i;  Objeet.  O,  de  Hartnack,  préparation  de  M.  le  Dr  Balzer. 
A)  Epiderme.  B)  Corps  muqueux.  C)  Derme. 

D)  Faisceaux  musculaires  longitudinaux. 

E)  Faisceaux  m.  coupés  transversalement. 

F)  Tissu  conjonctif  intermusculaire. 


VI 


LA  SYPHILIS  AUTOMNALE  DE  1879 

Par  P.  DI  DA  Y. 


M.  Pasteur  a  vu  un  volatile  auquel  il  avait,  sans  résultat,  in»' 
culé  les  éléments  du  virus  charbonneux,  cesser  d’être  réfractaire 
à  cette  inoculation  après  que  sa  température  eût  été  artificielle' 
ment  abaissée. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  syphilis,  il  est  d’observation  fi06 
son  évolution  subit  un  temps  d’arrêt  pendant  la  durée  des  pVre” 
xies  qui  s’accompagnent  d’une  élévation  de  température.  J’f 
publié,  en  1872,  deux  cas  où  l’incubation  entre  l’accident  pri»»' 
tif  et  l’invasion  des  symptômes  secondaires  (incubation-  qui  est 
45  jours  en  moyenne,  de  70  au  maximum),  s’éleva  à  120  jo«rS 
chez  un  sujet  ayant  eu,  à  cette  époque,  une  fièvre  typhoïde,  el 
jusqu’à  160  jours  chez  un  autre  sujet  affecté  alors  de  fluxion  (|f 
poitrine. 

D’autre  part,  la  syphilis,  contractée  dans  un  climat  froid  ou  tel»' 
péré,  se  trouve  bien  du  séjour  dans  un  pays  chaud.  L’expatriati»11 
en  Algérie  est  un  excellent  moyen  thérapeutique ,  parfois  u»e 
dernière  ressource  précieuse  pour  nos  syphilitiques  graveme»1 
atteints. 

Par  contre,  j’ai  constaté  une  intensité  et  surtout  une  té»8' 
cité  plus  grande  de  cette  diathèse  chez  les  sujets  soumis  par  p»0' 
fession  au  froid  et  à  l’humidité.  J’en  ai  autrefois  cité  des  exempt 
frappants  chez  deâ  garçons  de  café  servant  comme  glaciers,  e‘ 
chez  les  ouvriers  employés  au  percement  de  tunnels  des  paro|s 
desquels  l’eau  dégouttait  constamment.  Parent- Duchâtelet  av»'1 
fait  la  même  remarque  sur  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  Ie* 
égouts  de  Paris. 

Ces  faits  m’étaient  connus  :  et  s’ils  avaient  en  moi  frapp® 
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clinicien,  ils  n’avaient  ni  depuis  moins  longtemps,  ni  moins  profon¬ 
dément  donné  à  penser  au  pathologiste.  Un  nouvel  ensemble  d'in¬ 
formations  est  venu  aujourd’hui  confirmer  la  conclusion  qui  en 
^écoule.  Cette  conclusion,  je  ne  la  formule  point  ici,  et  ce,  pouf 
deux  motifs  :  d’abord  parce  qu’on  la  devine  bien  dès  à  présent  ; 
I'Uls  parce  que  je  ne  serais  pas  fâché  de  laisser  prendre  une  part 
de  ce  travail  de  dénégation  ou  de  confirmation  à  mes  collègues, 
a,1Xquels  je  viens,  par  conséquent,  demander  si,  sur  ce  point, 
eur  observation,  dans  ces  derniers  temps,  a  été  conforme  à  la 
^‘enne.  Je  m’explique  : 

_  Dès  la  fin  d’août,  et  surtout  pendant  les  mois  de  septembre  et 
d octobre  1879,  j’ai  vu  se  dessiner  dans  ma  clientèle  une  surin- 
teUsité  de  la  syphilis.  Quatre  traits  surtout  accentuaient  d’une 
tj(drite  plus  marquée  le  tableau  qu’elle  déroule  depuis  si  longtemps 
s°üs  mes  yeux.  Les  symptômes  étaient  plus  souvent  graves.  Les 
Poussées  se  succédaient  à  intervalles  moins  longs.  Je  voyais  écla- 
ter  des  récidives  après  un  laps  de  temps  dont  la  longueur,  en 
Senéral,  est  une  garantie  de  guérison  définitive.  Enfin,  les  re¬ 
ndes  spécifiques  n’exerçaient  pas  sur  les  accidents  leur  influence 
Native  accoutumée. 

Ceux  qui  connaissent  la  syphilis  savent  que  de  semblables  dif¬ 
férences  ne  peuvent  s’évaluer  par  aucune  espèce  de  mensuration 
111  de  statistique.  Il  n’y  a,  il  ne  peut  y  avoir  là  qu’une  apparence 
générale  qui  frappe  le  praticien,  ajoutons  et  qui  doit  l’avoir  frappé 
fortement  pour  qu’il  ait,  contre  l’intérêt  de  sa  réputation  de 
thérapeutiste,  l’idée  de  la  dénoncer  publiquement  à  ses  col- 
egUes.  Prendre  l’initiative  d’une  déclaration,  qui  peut  être  inter¬ 
prétée  comme  un  aveu  d’impuissance  relative,  est-ce  bien  dans 
;es  mœurs  du  jour?...  Je  ne  veux  pas  me  le  demander.  Ce  que 
J  y  puis  perdre,  je  le  regagnerai  avec  usure  en  me  rapprochant 
Por  là  de  Ricord,  lorsque,  au  milieu  du  succès  professionnel  le 
Plus  enviable  qui  se  soit  vu,  il  eut  le  courage  de  signer  cette  pro¬ 
position  qui  pouvait  être  sa  déchéance  : 

•  «  Le  mercure  abrège,  fait  disparaître  chacun  des  accidents  de 
a  syphilis  ;  mais,  quant  à  la  diathèse  même,  il  n’est  pas  prouvé 
Wil  la  détruise.  » 

H  serait  fastidieux  de  reproduire  ici  en  détail  les  observations 
<f°at  l’ensemble  m’a  inspiré  les  réflexions  qui  précèdent.  Voici 


seulement  des  notes  recueillies,  au  fur  et  à  mesure  qu’elles 
s’offraient  à  moi,  sür  quelques-uns  des  exemples  les  plus  saillants: 

Observation  I.  Un  bureaucrate  de  Dijon,  âgé  de  38  ans,  avait 
été  mon  client  pendant  l’année  1878  pour  des  accidents  de  moyenne 
intensité.  Puis,  comme  cela  a  généralement  lieu,  tout  s’était  dis¬ 
sipé,  et,  pendant  1879,  je  n’avais  plus  eu  de  lui  que  de  rares 
visites,  motivées  par  la  frayeur  plus  que  par  la  nécessité,  et  enfin 
quelques  lettres  annonçant  une  libération  complète.  Vers  le  com¬ 
mencement  d’octobre  1879,  il  est  venu  me  montrer,  non  pas  de 
simples  plaques  muqueuses,  mais  deux  véritables  ulcères  des 
piliers  du  voile  du  palais,  de  8  millimètres  de  diamètre  et  une 
rhinite  croûteuse  avec  exulcérations  du  rebord  intérieur  des  na¬ 
rines.  Je  n’ai  pas  eu  de  lui  d’autres  nouvelles. 

Obs.  II.  Vers  le  milieu  de  septembre,  j’ai  aussi  revu  un  de  ces 
clients  desquels  on  peut  dire  que,  lui  et  moi,  nous  nous  croyions 
pour  toujours  débarrassés  l’un  de  l’autre.  Sans  aucun  indice  dans 
ses  précédents  qui  m’annonçât  une  telle  reprise,  il  a  été  atteint 
non  seulement  de  squames  palmaires  confluentes,  fissurées, 
çroûteüses,  mais  d’onyxîs  sous-onguéales  végétantes  du  pouce  et 
du  médius,  forme  très  rare  que  je  n’avais  pas  observée  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  et  dont  je  viens  de  voir  tout  récemment  un 
deuxième  exemple.  Ici  la  médication  la  plus  active  n’a  fait  jus¬ 
qu’à  présent  qu’empêcher  le  mal  de  progresser.  Il  a  pris  jusqu’à 
20  centigr.  par  jour  de  proto-iodure  de  mercure,  associés  en  der¬ 
nier  lieu  à  3  grammes  d’iodure  de  potassium.  Frictions,  bains, 
emplâtres,  cautérisations  ont  été  méthodiquement  prodigués 
contre  cette  récidive  inattendue.  La  lésion  ne  progresse  pas  ; 
c’est,  je  le  répète,  tout  ce  qui  a  été  obtenu  par  cinq  semaines 
d’un  traitement  aussi  énergique  intrà  que  mtr  à. 

Obs.  III.  Je  me  souviens  aussi  d’un  Forésien,  revenu,  dans  les 
mêmes  conditions,  pour  une  syphilide  squameuse  des  mains  et  des 
pieds,  contre  laquelle  un  médecin  de  son  pays  avait  déployé  une 
puissance  de  médication,  qui  s’est  trouvée,  hélas!  plus  justifiée 
par  l’opiniâtreté  du  mal  que  par  le  succès.  Ces  formes  squa¬ 
meuses,  coïncidant  ou  non  avec  des  plaques  semblables  du  dos  de 
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la  langue,  ont  fourni  une  large  part  des  exemples  qui  viennent 
de  passer  sous  mes  yeux. 

Obs.  IV.  Un  tertiaire,  de  36  ans,  en  avait  été  quitte  jusqu’ici 
pour  des  groupes  pustulo-erustacés  assez  larges  du  dos  et  des 
coudes,  revenant  depuis  deux  ans,  mais  de  moins  en  moins  fré¬ 
quents  et  de  moins  en  moins  accentués.  Par  l’iodure  et  par  une 
réforme  dans  ses  habitudes  hygiéniques,  non  seulement  je  tenais 
le  mal  en  bride,  mais  j’espérais  le  dompter,  lorsque,  sans  avoir 
discontinué  le  traitement,  sans  avoir  commis  aucun  excès,  il  m’a 
consulté,  le  20  octobre,  pour  un  ulcère  assez  étendu  déjà,  quoique 
tout  récent,  de  la  joue  gauche.  En  même  temps,  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  éprouva  une  hébétude  intellectuelle  dont  ses  patrons 
et  ses  clients  ne  s’aperçoivent  que  trop,  accompagnée  d’une 
céphalée  persistante  du  plus  fâcheux  présage. 

Obs.  V.  Plaçons  ici  le  cas  d’un  étudiant  des  plus  intéressants.  Après 
un  chancre,  en  mars  1879,  traité  dès  le  début  par  de  fortes  doses 
de  mercure,  et  suivi  d’accidents  secondaires  d’intensité  moyenne, 
mercurialisé  alors  de  nouveau  comme  on  se  niercurialise  à  l’âge  des 
convictions  ardentes,  il  a  eu,  lin  août,  un  psoriasis  palmaire  d’une 
gravité  extraordinaire,  plus  deux  gommes  aux  jambes.  Plusieurs 
de  mes  confrères,  qui  lui  ont  donné  leurs  soins,  ont  constaté  avec 
étonnement  l’exceptionnelle  intensité  du  mal,  et  la  non  moins 
exceptionnelle  impuissance  des  spécifiques. 

Obs.  VI.  Le  8  septembre  1879,  je  reçu  la  visite  d’un  brave 
garçon  de  28  ans,  porteur  —  c’est  bien  le  cas  de  maintenir  ce  mot 
flagellé  par  Malgaigne — porteur,  puis -je  dire,  car  il  en  était  acca¬ 
blé,  d’une  éruption  papuleuse  générale,  et  tellement  confluente 
que  certainement  les  plaques  laissaient  entre  elles  moins  d’espace 
qu’elles  n’en  couvraient.  D’ailleurs,  saillantes,  cuivrées,  arron¬ 
dies,  leur  aspect  ne  donnait  matière  à  aucun  doute  sur  leur  nature. 
C’était  évidemment  une  syphilide.  Tel  fut  aussi  l’avis  de  mon 
cher  collègue  Rodet,  que  j’appelai  plus  tard  en  consultation.  D’ail¬ 
leurs,  les  antécédents  et  la  coïncidence  des  plaques  muqueuses  à 
l’arrière-bouche  complétaient  le  diagnostic.  Mais,  chose  singulière, 
toute  cette  éruption,  exactement  identique  dans  toute  son  éten- 


due,  et  n’ayant  nulle  apparence  d’eczéma  ou  de  prurigo,  était  le 
siège  d’une  démangeaison  très  prononcée  qui  privait  le  malade 
de  sommeil.  Eh  bien!  contre  cette  syphilide,  nous  avons  suc¬ 
cessivement  ou  simultanément  employé  les  bains  au  sublimé,  le 
sirop  de  Gibert,  20  centigr.  de  proto-iodure  de  mercure  par  jour 
avec  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose,  des  frictions  mercurielles 
sur  une  notable  partie  de  l’éruption.  L’effet  d’aucun  de  ces 
remèdes  n’a  été  sensible  :  l’éruption  a  diminué,  mais  très  lente¬ 
ment  et  graduellement,  sans  un  seul  de  ces  mouvements  si  fré¬ 
quents  dans  notre  médecine  spéciale,  mouvements  dont  la  promp¬ 
titude  témoigne  de  l’action  du  médicament.  Actuellement,  et  malgré 
la .  continuation  des  remèdes,  ce  pauvre  diable,  quoique  amélioré, 
reste  encore  plus  maculé  qu’il  n’est  d’usage  après  tant  de  temps  et 
tant  de  remèdes.  Notons  que,  en  désespoir  de  cause,  je  l’ai  aussi 
traité,  mais  sans  plus  de  succès,  par  l’arsenic  et  par  des  frictions 
avec  la  pommade  d’Helmerick. 

Obs.  Vil.  Par  une  de  ces  coïncidences  dont  la  pratique  offre 
tant  d’exemples,  j’ai  vu,  peu  de  temps  après,  de  cette  affection 
si  rare,  un  second  spécimen  tout  à  fait  semblable,  quoique  moins 
accentué,  sur  un  garçon  de  café,  âgé  de  21  ans.  Chez  lui,  le  pru¬ 
rit  était  le  même,  bien  que  l’éruption  offrît  tous  les  caractères 
apparents  d’une  syphilide  papuleuse.  L’action  des  spécifiques  ne 
s’est  pas  montrée  plus  efficace  que  chez  mon  précédent  malade  :  il 
est  vrai  qu’il  ne  m’a  pas  honoré  d’une  confiance  aussi  persévé¬ 
rante. 

Obs.  VIII.  Un  négociant  de  40  ans  avait  eu,  en  1811,  une  de 
ces  syphilis  qu’on  peut  appeler  normales,  qui,  après  quelques 
jetées  superficielles  sur  la  peau  et  les  orifices  muqueux,  s’était 
éteinte  au  bout  de  8  mois,  et  avait,  depuis  ce  temps,  fait  place  à 
une  parfaite  santé. 

Vers  le  commencement  de  septembre  1819,  il  vit  aux  bords  de 
l’ongle  de  deux  doigts  quelques  écailles  ;  bientôt  apparurent  dans 
la  paume  des  mains  des  plaques,  qui  en  peu  ds  temps  devinrent 
ulcérées,  croûteuses.  Cette  éruption  s’étendit  aux  poignets  et  au 
pavillon  d’une  oreille.  Notez  que  cette  marche  extensive  eut  lieu 
sous  mes  yeux,  à  la  barbe,  si  j’ose  dire,  d’une  médication  pro- 
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portionnée  à  la  force  de  progression  du  mal.  Proto-iodure  à  17 
centigrammes  par  jour,  36  grammes  de  sirop  de  Gibert,  frictions 
Mercurielles,  fumigations  cinabrées,  le  tout  associé  entre  temps  à 
liodure,  rien,  pendant  7  semaines,  ne  put  arrêter  cette  invasion. 
Les  remèdes  locaux,  si  efficaces  d’ordinaire  en  pareil  cas,  y  per¬ 
daient  eux-mêmes  leur  puissance.  Ce  n’est  que  le  29  octobre, 
rçue  j’ai  pu  constater  une  diminution. 

Obs.  9.  Je  viens  de  voir  (28  octobre),  un  homme  qui,  ayant  eu  la 
syphilis  avant  son  maiiage,  et  aujourd’hui  père  de  deux  enfants 
Parfaitement  sains,  l’un  de  sept  ans,  l’autre  de  cinq,  avait  assuré¬ 
ment  toute  raison  de  se  croire  définitivement  à  l’abri  de  récidive. 
L  lui  est  néanmoins  survenu,  depuis  quinze  jours,  un  testicule 
syphilitique,  offrant  tous  les  caractères  objectifs  de  cet  accident 
de  transition  (forme  arrondie,  surface  lisse,  volume  moyen,  indo¬ 
lence  presqué  entière).  Un  traitement  spécifique  mixte  a,  en8  jours, 
prouvé  par  un3  si  grande  amélioration  la  justesse  de  mon  diag¬ 
nostic,  que  le  cher  client  a  jugé  bon  de  suspendre  ce  traitement 
‘lui  le  délivrait  trop  vite  d’une  lésion  qu’il  compte  faire  valoir 
comme  motif  d’exemption  d’une  corvée  d’armée  territoriale. 

Obs.  10  et  il.  J’avais  soigné,  de  la  syphilis,  fin  1877  et  pen¬ 
dant  les  six  premiers  mois  de  1878,  deux  jeunes  modistes,  un 
Peu  anémiées  par  le  travail  et  par  une  alimentation  insuffisante. 
L’intensité  avait  été  moyenne  ;  mais  les  spécifiques  associés  aux 
toniques  finirent  par  avoir  raison  des  plaques  muqueusês  qui, 
ayant  été  chez  elles  le  principal  accident  avaient  longtemps  récidivé. 

Bien  portantes  et  exemptes  de  symptômes  depuis  16  mois,  je 
viens  de  les  revoir  fin  octobre  1879,  pour  une  éruption  con¬ 
fluente  de  squames  palmaires  gercées  et  saignantes;  à  cette 
Poussée,  s’ajoute,  chez  l’une  d’elles,  une  éruption  de  grosses 
Papules,  vers  les  ailes  du  nez  ;  chez  toutes  deux,  la  récidive 
actuelle  date  du  milieu  de  septembre. 

Obs.  12.  Enfin  je  viens  de  voir  (13  novembre),  un  monsieur 
âgé  de  34  ans.  Ayant  eu,  il  y  a  17  ans,  une  syphilis  de  force 
Moyenne,  à  ce  que  je  puis  présumer,  et  de  laquelle,  depuis  long¬ 
temps,  il  n’avait  plus  ni  symptômes,  ni  vestiges,  ni  souvenir,  il 


a  contracté  une  blennorrhagie  depuis  deux  mois.  En  me  consul¬ 
tant  pour  cet  accident,  il  me  demande  aussi  mon  avis  sur  deux 
petits  boutons  existant  depuis  8  ou  10  jours  à  la  face  antérieure 
du  gland.  J  examine,  et  je  vois  deux  de  ces  papules  lenticulaires, 
cuivrées,  légèrement  furfurescentes  sans  aucune  cuisson  ni 
démangeaison,  dont  le  siège  et  la  physionomie  accusent  indubita¬ 
blement  la  nature  syphilitique.  En  explorant  le  reste  du  corps,  je 
ne  trouvai  rien  autre  si  ce  n’est  deux  petites  plaques  muqueuses, 
à  la  marge  de  l’anus,  existant  depuis  le  même  temps. 

Voilà  donc,  et  sans  cause  appréciable,  une  récidive  venue  au 
bout  de  dix-sept  ans. 

Quelques  probantes  que  soient,  à  mes  yeux,  ces  prémisses  cli¬ 
niques,  je  ne  voudrais  point  trop  presser  la  conséquence  qu’elles 
paraissent  contenir  :  car  il  est  fort  possible  que  le  hasard  seul 
m’ait  présenté  cette  série  de  cas  graves,  de  récidives  inattendues, 
de  lésions  réfractaires.  C’est  donc  pour  le  cas,  c’est  uniquement 
pour  le  cas  où  ces  remarques  seraient  confirmées  par  le  témoi¬ 
gnage  de  mes  collègues  que  je  proposerais  l’explication  sui¬ 
vante  : 

On  a  vu  que  j’accuse  de  cette  exacerbation  morbide,  le  froid. 
Le  froid,  cependant,  n’a  pas  été,  cette  année,  plus  intense;  il  l’a 
même  été  beaucoup  moins  que  dans  d’autres  années.  Seulement  il 
a  été  exceptionnellement  prolongé,  et  surtout  singulièrement 
déplacé.  Les  récentes  douceurs  de  l’automne  n’ont  fait  oublier  à 
personne  que,  comme  température  et  comme  conditions  météoro¬ 
logiques,  le  printemps  et  une  partie  de  l’été  de  1879  ont  ressemblé 
exactement  à  une  fin  d’hiver. 

Or,  qu’est-il  résulté,  que  devait-il  résulter  de  cette  interversion 
des  saisons  ? 

Pour  tous  les  êtres  organisés,  le  retour  périodique  et  régulier 
de  la  chaleur  estivale  est  une  condition,  sinon  d’existence,  au 
moins  de  santé,  ou,  en  termes  plus  généraux,  de  fonctionnement 
normal.  D’ailleurs  activité,  puis  passivité,  s’imposent  à  nos 
organes  au  nom  d’un  droit  égal.  Tous  les  phénomènes  vitaux 
essentiels  offrent  l’exemple  de  cette  alternative  successive  entre 
l’action  des  causes  qui  provoquent  leur  accomplissement  et  celle 
des  causes  qui  président  à  leur  cessation  momentanée.  L’hiver,  la 
nuit,  l’immobilité,  qui  viennent  après  l’été,  le  jour,  l’exercice 
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musculaire  entrent  aussi  bien  les  premiers  que  les  seconds  dans 
•le  plan  de  la  nature. 

Mais  la  suspension  des  influences  excitantes  ne  saurait  sans 
inconvénient  être  soutenue  au  delà  du  terme  ordinaire.  Un  membre 
s’atrophie  s’il  est  assujéti  à  une  immobilité  de  quelques  mois.  La 
plante  gardée  trop  longtemps  en  serre  s’étiole.  Il  ne  serait  pas  sans 
danger  pour  leur  existence  de  prolonger  artificiellement  l’engour¬ 
dissement  périodique  des  animaux  hibernants. 

De  même,  pour  en  revenir  à  notre  sujet,  ce  n’est  point  impu¬ 
nément  que,  dans  nos  climats,  le  corps  humain  a  pu  être  privé 
Pendant  plus  de  trois  mois,  de  la  chaleur  solaire,  et  subir  au  con¬ 
traire  l’influence  d’une  humidité  atmosphérique  dont  on  ne  peut 
même  aujourd’hui  se  rappeler,  sans  un  frisson,  la  déplorable 
Persistance. 

De  ces  vérités  d’almanach,  voulez-vous  que  nous  passions  à  un 
°rdre  de  déductions  plus  contestables  sans  doute,  mais  mieux 
aPpropriées  à  nos  habitudes  et  à  notre  but? 

L’accès  d’aggravation  que  j’ai  observé  peut-il  s’expliquer  par 
d’autres  causes?  Voyons. 

On  connaît  deux  sortes  d’influences  capables  de  ramener  des 
Poussées  de  syphilis  ou  de  les  rendre  plus  intenses.  Les  unes 
s°nt  accidentelles,  variées  et  tombent  en  quelque  sorte  sous  les 
yeux  des  praticiens  :  ce  sont  les  excès,  les  maladies  intercur- 
Peûtes,  les  préoccupations  morales,  etc.,  Or,  dans  une  clientèle 
Urbaine  ces  causes  sévissent  avec  une  force  constante.  A  moins  de 
commotion  générale,  politique  ou  financière,  on  ne  les  voit  pas 
relater  plus  nombreuses  une  année  que  l’autre.  D’ailleurs  j’inter- 
r°ge  toujours  mes  malades  sur  ce  point,  c’est-à-dire  sur  leurs 
Antécédents,  et.  les  réponses  de  ceux  dont  je  viens  de  rapporter 
1  histoire  ne  m’ont  pas  appris  que  là  fût  l’explication  de  la  recru¬ 
descence  récente. 

On  pourrait  plus  rationnellement  invoquer  l’influence  saison- 
mère,  car  celle-ci,  très  réelle  en  syphilipathie,  s’adresse  à  tous  Les 
Sujets,  se  traduit  par  des  effets  généraux.  Nul  n’ignore  que  aux 
changements  de  saison,  les  vieilles  syphilis  mal  éteintes  se 
pe  veillent  et  se  révèlent  par  l’apparition  d’accidents  divers;  que, 

À  ces  moments-là  aussi,  les  syphilis  en  cours  d’évolution  se  mar¬ 
quent  passagèrement  d’une  teinte  plus  sombre.  Mais  ces  chan- 


gements  sont  prévus,  et  leur  époque  bien  déterminée.  Elle 
coïncide  pour  le  plus  important,  avec  le  réveil,  pour  le  moins 
important  avec  la  fin  confirmée  du  fonctionnement  annuel  de  la 
nature  végétale,  c’est-à-dire  au  printemps  et  à  l’automne. 

Eh  bien,  telle  n’a  point  été  la  date  de  la  crise  dont  je  rends 
compte.  Comme  pour  mieux  marquer  son  origine,  comme 
pour  nous  dire  d’où  elle  procède  et  surtout  d’où  elle  ne  procède 
pas,  elle  s’est  manifestée  aussi  loin  que  possible  du  retour  du  prin¬ 
temps,  mais  sans  qu’on  pût  dire  que  ce  fût  déjà  le  déclin  de 
l’automne. 

«  Mais,  me  dira-t-on,  cette  observation  même  n’infirme-t-elle 
pas  votre  interprétation?  Vous  nous  montrez  fort  bien,  le  calen¬ 
drier  en  main,  que  l’exacerbation  en  question  est  venue  à  une 
telle  distance  du  printemps  qu’on  ne  saurait  la  prendre  pour  la 
crise  vernale  habituelle.  Mais  puisque,  selon  vous,  elle  résulte  de 
la  prolongation  inusitée  du  froid  de  l’hiver,  pourquoi  n’est- 
elle  pas  venue  plus  tôt  ?  Pourquoi  a-t-elle  attendu  presque  la  fin 
de  l’été,  pour  se  dessiner  par  des  traits  qui  nous  permissent  de  la 
reconnaître?  » 

Pourquoi  ?...  Parce  que  la  syphilis  est  essentiellement  une 
maladie  à  marche  lente.  Parce  que  delà  durée  de  ses  diverses  incu¬ 
bations  nous  apprend  que,  dans  cette  affection,  les  effets  percep¬ 
tibles  ne  se  manifestent  qu’au  bout  d’un  intervalle,  et  parfois 
d’un  intervalle  très  considérable  après  l’action  de  la  cause.  Je 
disais  déjà  en  1863,  que,  au  lieu  de  grosse  vérole,  nos  ancêtres 
eûssent  été  mieux  inspirés  de  l’appeler  longue  vérole.  Qu’on  ne 
s’étonne  donc  pas  si,  dans  une  maladie  où  les  germinations  suc¬ 
cessives  qui  la  constituent  ont  besoin  de  temps  pour  réaliser  un 
phénomène  qui  frappe  l’observateur,  qu’on  ne  s’étonne  pas  si  les 
récidives  irrégulières  suivent  la  loi  de  l’évolution  naturelle,  et  si 
l’on  doit  attendre  deux  ou  trois  mois  pour  assister  à  la  manifesta¬ 
tion  visible  d’un  processus  qui,  on  le  comprend,  n’a  pu  influencer 
l’organisme  que  comme  la  goutte  d’eau  attaque  la  pierre. 

Redescendant  des  hauteurs  de  l’atmosphère  aux  réalités  terrestres, 
je  constate  que  mes  clients  ont  été  efficacement  consolés,  lors¬ 
qu’ils  recevaient  de  moi  l’assurance  que  la  gravité  de  leur  récidive 
actuelle  n’impliquait  pas  un  degré  profond  d’imprégnation  syphi¬ 
litique,  la  cause  de  cette  gravité  étant  dans  une  irrégularité  de 


disons  qui  ne  se  reproduira  vraisemblablement  pas,  et  sans 
laquelle  leur  diathèse  aurait  paisiblement  évolué  vers  sa  termi¬ 
naison  naturelle,  la  guérison. 

•I  ai  dit  ce  que  j’ai  vu.  A  mes  collègues  maintenant  de  con¬ 
firmer  ou  d’infirmer  par  leur  déposition  mon  témoignage. 

Appendice.  —  Depuis  que  ce  mémoire  a  été  écrit  (novem¬ 
bre  1879)  il  m’a  été  donné  ce  que  je  puis  appeler  une  double  con¬ 
solation,  celle  d’assister  à  un  apaisement  marqué  des  cas  de  syphi¬ 
lis  dans  ma  clientèle.  Les  anciens  malades  ont  vu  céder  les  acci¬ 
dents  dont  nous  avions  eu  tant  de  peine  à  nous  rendre  maître  ; 
et  chez  les  sujets  nouvellement  atteints,  la  maladie  a  suivi  sa 
Marche  bénigne  qui,  dès  notre  temps,  est  devenue  le  cas  le  plus 
ordinaire.  La  contre-épreuve  ne  pouvait  donc  être  plus  complète  et 
Plus  satisfaisante  pour  la  science  comme  pour  le  praticien. 


NOTE  SUR  LE  CHANCRE  SIMPLE  ET  SUR  L’ADÉNITE 
CHANCREUSE 

par  le  Dr  HORTEL.OUP,  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi. 


De  tous  les  accidents  vénériens,  le  chancre  simple  est  celui  qui 
présente  la  plus  grande  variation  nosographique.  Si  on  s’en  rap¬ 
portait  aux  statistiques  un  peu  anciennes,  le  nombre  des  chancres 
non  indurés  aurait  été  à  une  certaine  époque  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  celui  des  chancres  indurés,  mais  il  est  plus  que 
certain  qu’à  cause  des  idées  régnantes  bien  des  erreurs  ont  dû 
se  glisser,  aussi  est-il  préférable,  pour  se  rendre  compte  de 
ces  variations  très  curieuses,  de  ne  s’appuyer  que  sur  des  relevés 
faits  depuis  les  travaux  de  M.  Bassereau,  c’est-à-dire  depuis  que 
le  chancre  non  induré,  mou  simple,  est  devenu  une  entité  mor¬ 
bide  bien  distincte  de  la  syphilis. 

Ainsi,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  vers  186S,  il  entrait,  dans 
les  salles  de  l’hôpital  du  Midi,  trois  chancres  simples  contre  deux 
chancres  syphilitiques  ;  pendant  le  siège,  la  commune  et  pendant 
l’année  qui  suivit,  le  chancre  simple  prit  une  extension  considé¬ 
rable,  puis  en  1873  et  surtout  en  1874,  un  changement  notable 
se  fait  sentir  et  le  chancre  simple  devient  presque  une  exception. 

Ces  fluctuations  si  bizarres  ont  été  signalées  d’une  façon  très 
remarquable  par  mon  savant  collègue  de  l’hôpital  du  Midi, 
M.  Ch.  Mauriac,  dans  un  mémoire  très  intéressant,  intitulé  :  De  la 
rareté  actuelle  du  chancre  simple. 

Se  basant  sur  de  nombreux  relevés,  M.  Mauriac  a  montré  que 
dans  la  période  de  1864  à  1868,  le  chancre  simple  représentait 
environ  le  tiers  moins  deux  huitièmes  de  total  des  maladies  véné¬ 
riennes,  tandis  que  dix  ans  plus  tard,  du  lor  janvier  1874  au 
mois  de  juillet  1875,  c’est-à-dire  en  s’appuyant  sur  le  nombre 
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de  malades  entrés  dans  son  service  pendant  cette  période  de 
18  mois,  le  chancre  simple  ne  représentait  plus  que  la  dix-neuvième 
Partie  des  maladies  vénériennes  ;  il  y  avait  donc  là  une  décrois¬ 
sance  tellement  évidente  que  notre  distingué  collègue,  exposant, 
avec  un  grand  luxe  de  recherches,  toutes  les  circonstances  pou¬ 
vant  expliquer  cette  heureuse  amélioration,  terminait-il  un  de 
°as  chapitres  en  disant  :  «  Si  cette  rareté  étonnante  du  chancre 
simple  continue  à  s’accroître,  pendant  quelques  années,  dans 
les  mêmes  proportions,  notre  espoir  en  son  extinction  prochaine 
serait  bien  près  de  devenir  une  réalité.  » 

Malheureusement,  cette  prophétie  n’est  pas  encore  sur  le  point 
de  se  réaliser,  car  vers  le  mois  de  novembre  1878,  nous  pûmes 
eenstater  aux  consultations  de  l’hôpital  du  Midi,  une  recrudes- 
eence  de  cette  dégoûtante  lésion  dans  une  sérieuse  proportion, 
Puisque,  faisant  le  relevé  des  malades  de  mon  service  en  1878, 
je  trouvai  que,  dans  le  4e  trimestre,  j’avais  reçu  autant  de  chancres 
Amples  que  dans  les  trois  premiers.  Cette  proportion  s’est  con¬ 
tinuée  en  1879,  ainsi  que  le  prouve  le  chiffre  des  malades  atteints 
de  chancres  simples,  entrés  dans  les  dix  premiers  mois  de  cette 
année,  comparé  à  celui  des  malades  entrés  dans  la  même  période 
de  temps  en  1878. 

Voici  ces  chiffres  : 

d878.  1879, 


18  72 

41  77 

32  78 

39  89 

23  84 

33  61 

40  73 

34  71 

33  65 

38  74 

331  749 

Ce  qui  donne  pour  1879  une  augmentation  de  418  malades, 
e’est-à-dire  plus  du  double  d’individus  frappés  en  1879,  qu’en 
1878. 


Février.  . 
Mars.  .  . 
Avril.  .  . 
Mai.  .  .  , 

Juillet.  .  . 
Août.  .  . 
Septembre . 
Octobre.  . 
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On  pouvait  espérer  que  cet  accroissement  tenait  à  des  circon¬ 
stances  particulières  à  Paris,  mais  il  faut  croire  qu’il  n’en  est  rien, 
car  M.  Horand,  chirurgien  de  l’Antiquaille,  avait  appelé  l’attention 
sur  un  mouvement  analogue  à  Lyon,  dans  un  mémoire  où  il 
démontrait  la  nécessité  de  rendre  plus  fréquentes  les  visites 
sanitaires. 

Désirant  savoir  dans  quelle  proportion  s’était  manifestée  cette 
augmentation,  je  me  suis  adressé  à  ce  distingué  collègue  qui  m’a 
adressé,  avec  la  plus  gracieuse  obligeance  les  chiffres  suivants. 

En  1878,  M.  Horand  a  reçu,  dans  son  service,  22  individus 
atteints  de  chancres  simples  et  en  1879,  depuis  le  1er  janvier 
jusqu’au  18  novembre  (époque  de  sa  lettre)  c’est-à-dire  en  10 
mois  et  demi,  il  en  a  reçu  48,  c’est-à-dire  plus  du  double; 
parconséquent  progression  tout  à  fait  proportionnelle  à  ce  que 
nous  avons  constaté  à  Paris . 

Pourra-t-on  enrayer  le  mal  dans  ses  progrès?  Je  n’en  ai  pas 
le  moindre  doute,  il  suffira  d’une  surveillance  plus  active  et  cer¬ 
tainement  plus  étendue,  mais  la  solution  de  cette  question  dépend 
des  décisions  des  conseils  d’hygiène  et  de  salubrité,  qui  sauront 
bien  la  trouver. 

Cette  recrudescence  de  chancres  simples  nous  a  permis  d’étu¬ 
dier  avec  soin  l’histoire  complète  de  cette  bizarre  maladie  d’une 
virulence  non  douteuse,  mais  d’une  virulence  qui  n’empoisonne 
jamais  l’économie  dans  son  ensemble. 

Si  le  chancre  simple  est  et  reste  toujours  une  manifestation 
locale  :  naissant,  vivant  et  mourant  localement,  il  n’en  a  pas 
moins,  comme  toute  affection  inflammatoire,  un  retentissement  sur 
les  ganglions  lymphatiques. 

Longtemps  l’histoire  des  adénites  inguinales  est  restée  pleine 
de  confusion,  mais  grâce  à  une  suite  de  travaux  très  remar¬ 
quables,  en  tête  desquels  il  faut  toujours  citer  ceux  de  notre 
illustre  maître  M.  Ricord  qui,  le  premier,  a  jeté  de  la  clarté  dans 
cet  affreux  chaos,  on  a  classé  et  bien  nettement  séparé  l’adénite, 
suite  des  chancres  simples  de  celles  accompagnant  le  chancre 
syphilitique. 

On  admet  que  le  chancre  simple  peut  amener  la  suppuration 
des  ganglions  lymphatiques  par  deux  processus  :  dans  le  premier, 
le  chancre  agissant  comme  une  cause  irritative  quelconque,  déve- 
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l°ppe  une  adénite  inflammatoire  simple;  dans  le  second,  le  pus 
chancreux,  grâce  aux  vaisseaux  lymphatiques,  est  amené  dans 
1  intérieur  du  ganglion  et  y  produit  une  véritable  inoculation 
chancreuse  :  adénite  sympathique,  adénite  chancreuse. 

Dans  quelle  proportion  relative  se  trouvent,  en  clinique,  ces 
deux  espèces  d’adénites?  La  solution  n’est  pas  très  facile  à  donner, 
Car  les  statistiques,  qui  ont  été  plusieurs  fois  publiées,  sont  assez 
contradictoires;  cependant,  si  je  m’en  rapportais  à  la  dernière 
statistique  faite  à  l’Antiquaille  par  M.  Jullien  et  au  relevé  de  mon 
service  de  1879,  le  nombre  des  adénites  simples  ou  sympa¬ 
thiques  serait  beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  adénites 
ehancreuses.  Sur  175  adénites  suppurées,  M.  Jullien  n’en  a  relevé 
flUf'  68  indiquées  comme  ehancreuses  et  sur  87  adénites  suppu¬ 
tes,  reçues  dans  mon  service  depuis  le  lor  janvier  1879,  jusqu’au 
1er  novembre  1879,  je  n’en  trouve  que  21  décrites  comme  chan¬ 
teuses. 

Pour  établir  la  distinction  de  ces  deux  espèces  d’adénites,  on  se 
Suide  sur  l’aspect  que  prend  le  bubon  soit  qu’il  se  soit  ouvert 
spontanément,  soit  qu’il  ait  été  ouvert  par  le  chirurgien. 

En  effet,  vouloir  distinguer  ces  deux  espèces  d’adénites  pendant 

période  du  développement  est  chose  des  plus  délicates  et  même  en 
Se  basant  sur  la  forme  de  l’adénite  arrivée  à  suppuration,  sur  la 
Nature  et  la  couleur  du  pus,  le  diagnostic  sera  souvent  bien  in¬ 
certain.  Mais  en  revanche,  si  on  s’en  rapporte  à  ce  qui  se  trouve 
dans  les  ouvrages  classiques,  une  fois  le  bubon  ouvert,  l’aspect 
cpie  prend  la  plaie  lève  tous  les  doutes;  si  le  bubon  a  suppuré 
s°Us  l’influence  du  pus  chancreux,  la  plaie,  c’est-à-dire  l’adénite, 
Ppend  l’aspect  d’un  chancre. 

Dans  les  21  cas  d’adénites  ehancreuses  que  m’a  donné  mon 
relevé  et  probablement  dans  les  68  notés  sur  celui  de  M.  Jullien, 
cette  transformation  n’a  pas  été  un  instant  douteuse,  mais  cela 
veut-il  dire  que  toutes  les  autres  adénites  suppurées,  66  d’un 
eôté  et  107  de  l’autre,  se  soient  développées  en  dehors  de  toute 
■nflucnce  virulente. 

Je  suis  très  disposé  à  croire  que  même  dans  une  adénite  dont 
1  aspect  ne  présente  nullement  l’aspect  chancreux,  le  pus  chan¬ 
creux  a  cependant  joué  un  certain  rôle,  pour  les  raisons  suivantes. 

La  suppuration  d’un  ganglion  enflammé  sous  l’influence  d’une 
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violente  angioleucite  est  excessivement  rare;  pour  quelles  raisons 
un  ganglion  enflammé  sous  l’influence  d’un  chancre  agissant 
comme  une  cause  irritative  quelconque  arriverait-il  si  souvent  à 
suppuration? 

En  outre,  M.  Fournier,  dans  un  excellent  article  sur  le  bubon, 
a  fait  observer  que  souvent  il  lui  avait  été  impossible  de  savoir 
s  il  avait  eu  à  traiter  une  adénite  inflammatoire  ou  une  adénite 
chancreuse. 

Dans  ces  nas,  l’aspect  de  la  plaie  est  tellement  incertain  que 
l’inoculation  seule,  comme  le  dit  M..  Fournier,  aurait  pu  lever 
l’incertitude;  mais  j’ai  rencontré  des  faits  où  il  était  impossible 
d’avoir  la  moindre  hésitation,  tout  indiquait  une  adénite  simple 
et  l’inoculation  donnait  un  résultat  positif. 

Voici  un  des  faits  qui  vient  à  l’appui  de  cette  opinion  :  Le  14- 
juin  1879,  entrait  dans  mon  service  de  l'hôpital  du  Midi,  3°  divi¬ 
sion,  lit  12,  salle  9,  un  jeune  homme  de  22  ans,  qui  portait  deux 
chancres  simples  du  fourreau  datant  de  1 S  jours;  dans  l’aine  gau¬ 
che,  existait  une  adénite  avec  rougeur  de  la  peau,  mais  on  ne  sen¬ 
tait  pas  encore  de  fluctuation.  Trois  jours  après,  je  constate  l’exis¬ 
tence  du  pus  situé  profondément  et  j’incise  le  bubon  sans  attendre 
que  le  tissu  cellulaire  soit  envahi. 

La  marche  rapide  de  la  suppuration,  l’aspect  des  chancres 
me  faisaient  pencher  pour  une  adénite  virulente  et  voulant 
en  faire  vérifier  la  nature  par  les  élèves  du  service,  je  prati¬ 
quai  l’inoculation  sur  le  flanc,  le  lendemain  de  l’ouverture  du 
bubon. 

48  heures  plus  tard,  apparition  de  la  pustule  caractéristique 
que  je  laisse  marcher  pendant  huit  jours,  puis  je  la  fais  cauté¬ 
riser.  Il  n’était  pas  possible  d’avoir  des  doutes,  j’avais  eu  affaire 
à  un  bubon  contenant  du  pus  chancreux,  eh  bien,  le  jour  où  je 
fis  pratiquer  la  cautérisation,  le  bubon  n’avait  nullement  les  ca¬ 
ractères  chancreux,  les  bords  de  l’incision  n’étaient  pas  ulcérés, 
ils  n’étaient  ni  déchiquetés,  ni  décollés,  Je  fond  de  la  plaie  était 
en  train  de  bourgeonner  et  la  cicatrisation,  qui  marchait  réguliè¬ 
rement,  fut  complète  au  23°  jour. 

En  se  basant  sur  la  rareté  de  la  suppuration  des  adénites  in¬ 
flammatoires  et  sur  cette  observation  dont  j’ai  recueilli  plusieurs 
exemples,  je  pense  qu’il  est  impossible  d’affirmer  que  l’on  se 


SUR  LE  CHANCRE  SIMPLE  El 


l’ahénite  chancreuse. 


5», 


trouve  en  présence  d’une  adénite  inflammatoire  tant  qu’on  n’aura 
pas  fait  d’inoculation. 

Ce  qui  peut  encore  parfaitement  prouver  combien  on  a  le  devoir 
d’être  réservé,  c’est  le  peu  de  connaissances  exactes  que  nous  pos¬ 
sédons  sur  les  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  la  sup¬ 
puration  virulente  des  ganglions. 

Chez  certains  malades,  le  bubon  se  manifeste  dans  les  15  pre¬ 
miers  jours  du  chancre  ;  chez  d’autres,  au  bout  d’un  mois,  six 
semaines;  dans  une  troisième  catégorie,  le  chancre  est  presque 
guéri  lorsque  les  malades  ressentent  de  la  douleur  qui  est  le  pre¬ 
mier  symptôme  d’une  adénite  qui  va  devenir  chancreuse  ;  dans 
un  cas  rapporté  par  M.  Puche,  le  ganglion  virulent  apparut  après 
plusieurs  années  d’existence  d’un  chancre  phagédénique. 

A  quoi  tiennent  ces  divergences?  Est-ce  parce  que  le  pus  arrive 
dans  le  ganglion  à  des  époques  variables?  Est-ce  à  cause  d’une 
tolérance  individuelle  qui  ne  laisserait  développer  l’inflammation 
qu’après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  du  pus  dans  le  gan¬ 
glion?  Ou  enfin  y  aurait-il  une  question  de  quantité  de  liquide 
virulent. 

L’arrivée  du  pus  ne  se  fait  pas  à  une  époque  fixe  de  l’évolution  du 
chancre,  car,  pour  pénétrer,  il  faut  l’ouverture  d’un  lymphatique,  et 
il  est  certain  que  cette  porte  d’entrée  s’ouvre  à  l’époque  de  pleine 
suppuration  ;  aussi,  lorsqu’on  constate  la  douleur,  le  gonflement  du 
ganglion  alors  que  le  chancre  est  presque  complètement  guéri,  il 
faut  bien  reconnaître  que  ce  n’est  pas  à  cette  période  du  chancre 
que  le  pus  a  pu  pénétrer  dans  un  lymphatique  et  qu’il  a  dû 
rester  un  certain  temps  sans  manifester  sa  présence. 

Lorsqu’on  se  souvient  des  expériences  de  M.  Ricord,  mélan¬ 
geant  le  pus  chancreux  avec  d’autres  liquides  et  obtenant  des 
inoculations  positives,  lorsque  le  pus  n’était  pas  trop  dilué,  il 
est  permis  d’admettre  qu’il  est  indispensable  qu’il  soit  parvenu 
dans  le  ganglion  une  certaine  quantité  de  pus  avant  que  l’in¬ 
flammation  ne  se  manifeste.  Mais  on  comprend  que  cette  certaine 
quantité  de  pus  capable  d’être  le  point  de  départ  d’une  in¬ 
flammation,  qui  va  amener  la  suppuration  du  ganglion,  ne  soit 
pas  suffisante  pour  donner  à  tout  ce  liquide  les  qualités  viru¬ 
lentes. 

Quant  à  admettre  qu’il  doit  y  avoir  une  disposition  indivi- 
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duelle  jouant  un  rôle  important  dans  le  temps  pendant  lequel  le 
pus  peut  séjourner  avant  de  manifester  sa  présence,  je  crois  qu’il 
est  indispensable  de  l’admettre. 

Dans  une  intéressante  brochure  que  M.  Mauriac  vient  de  pu¬ 
blier  sur  certaines  ulcérations  spécifiques  de  l’aine,  mon  excellent 
collègue  et  ami  ne  partage  pas  du  tout  cette  manière  de  voir  ;  il 
pense  qu  il  est  impossible  d’admettre  que  du  pus  virulent  puisse 
rester  longtemps  dans  un  ganglion  sans  l’altérer  et  pour  lui, 
1  action  morbide  devrait  se  manifester  à  la  fin  ou  avant  la  fin  du 
premier  septénaire. 

Avant  de  rechercher  sur  quelles  preuves  s’appuie  cette  opinion, 
je  crois  intéressant  de  faire  connaître  l’observation  suivante  qui 
mettra  hors  de  doute  que  la  période  d’incubation  d’une  adénite 
chancreuse  peut  être  très  longue. 

Emile  V...,  26  ans,  sellier,  entrait  dans  mon  service  le 
12  mars  1879,  pour  une  adénite  suppurée  de  l’aine  gauche;  cet 
homme  a  contracté  un  chancre  sous-préputial  au  commencement 
de  février  1879  qui  a  été  soigné  à  la  consultation  de  l’hôpital 
du  Midi  (1). 

Lorsqu’il  entra  dans  mon  service,  le  chancre  était  en  voie  de 
cicatrisation.  Le  bubon  qui  ne  présentait  aucun  caractère  parti¬ 
culier,  fut  incisé  et  guérit  assez  vite  sans  revêtir  le  caractère 
chancreux;  le  18  avril,  cet  homme  quittait  l’hôpital,  ne  présen- 


(t)  La  recrudescence  de  chancres  simples  qui  s’est  manifestée  depuis  un  an, 
nous  a  permis  d’essayer  presque  tous  les  traitements  qui  ont  été  conseillés  pour 
guérir  vite  le  chancre  simple.  Je  ne  parle  pas  de  la  cautérisation  dont  je  regarde 
l’emploi  comme  tout  à  fait  limité  et  j’ai  surtout  expérimenté  les  divers  topiques. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  la  critique  des  divers  moyens,  ce  qui  serait  trop  long, 
et  je  ne  veux  qu’appeler  l’attention  sur  les  services  très  importants  que  peut 
rendre  l’iodoforme. 

La  poudre  d’iodoforme  outre  sa  propriété  calmante,  pénètre  dans  toutes  les  an¬ 
fractuosités  des  clapiers  et  évite  le  frottement  des  hords,  de  plus,  elle  absorbe 
facilement  le  pus  qui  reste  à  la  surface  du  foyer  et  empêche  ainsi  son  écoulement 
sur  les  parties  environnantes  ;  aussi  peut-on  dire  que  l’iodoforme  est  un  des  meil¬ 
leurs  topiques  à  employer  contre  le  chancre  simple,  mais  il  a  un  terrible  inconvé¬ 
nient,  cest  son  odeur  qni  rend  son  usage  presque  impossible  dans  la  clientèle 
civile.  Après  plusieurs  essais  complètement  nuis  pour  diminuer  cette  odeur  péné¬ 
trante,  mon  interne  en  pharmacie  a  eu  l’idée  de  mélanger  l’iodoforme  avec  U 
poudre  de  Benjoin,  dans  la  proportion  de  2  grammes  d’iodoforme  et  2  grammes  de 
Benjoin.  Grâce  à  ce  mélange  qui  ne  retire  rien  aux  excellentes  propriétés  de  l’iodo- 
forme,  on  peutemployer  cette  poudre  sans  crainte  d’avoir  une  salle  entière  ou  tout  un 
appartement  imprégné  de  cette  désagréable  odeur. 
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tant  plus  la  trace  du  chancre,  n’ayant  plus  de  gonflement  dans 
fos  ganglions  de  l’aine  et  il  reprit  son  état  de  sellier  qui  exige 
fort  peu  de  fatigue. 

Dans  le  milieu  de  juillet,  V...  ressentit  de  la  douleur  dans  les 
aines  et  très  tourmenté  il  revient  à  la  consultation  ;  on  ne  constate 
aucun  gonflement  ganglionnaire,  l’exploration  de  la  verge  et  de 
1  anus  ne  fait  reconnaître  aucune  lésion,  et  cet  homme,  qui  se  sur¬ 
veille  avec  grand  soin,  affirme  qu’il  n’a  rien  eu  depuis  le  chancre 
flui  a  été  soigné  au  mois  de  mars. 

Malgré  les  palliatifs  qui  lui  furent  ordonnés,  cet  homme  confi¬ 
na  à  souffrir  et  à  la  fin  d’août,  nous  constatons  de  l’empâtement 
dans  les  ganglions  des  deux  côtés.  Y...  revint  encore  deux  fois  à 
fo  consultation  pour  nous  montrer  les  progrès  de  ces  bubons  et 
eufin  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital,  salle  9,  n°  8,  le  19  novem¬ 
bre  avec  deux  bubons  rouges,  violacés,  fluctuants. 

A  droite,  le  volume  de  la  poche  purulente  nécessite  deux  in- 
rtsions  qui  servent  à  introduire  un  tube  à  drainage;  à  gauche,  je 
116  fais  qu’une  incision. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  ces  adénites  s’étaient  déve- 
foppées  me  firent  pratiquer  une  inoculation,  le  lendemain  de  l’in- 
c*sion,  avec  le  pus  du  bubon  de  droite.  Pratiquée  le  22  novembre, 
Nous  pouvions  constater  le  24  que  le  résultat  serait  positif. 

Si  je  n’avais  pas  voulu  rechercher  expérimentalement  la  nature 
de  ces  bubons,  la  suite  de  l’observation  aurait  mis  en  évidence  la 
Présence  d’une  adénite  virulente,  car  cet  homme  se  fit  accidentel¬ 
lement  une  inoculation  sur  le  front,  de  plus,  les  lèvres  des  deux 
'ücisions  faites  à  droite  sont  ulcérées,  et  à  gauche,  le  bubon  a 
revêtu  la  forme  phagédénique  avec  décollement  profond  de  la 
Peau  de  l’abdomen. 

En  résumé,  voici  un  homme  qui  a  deux  adénites  suppurées  qui 
s°ût  bien  nettement  de  nature  virulente  et  dont  le  point  de  départ 
doit  être  rapporté  à  un  chancre  qui  était  complètement  guéri 
depuis  trois  mois;  pendant  ce  laps  de  temps,  cet  homme  n’é- 
Prouve  aucun  phénomène  du  côté  des  ganglions;  à  cette  époque, 
Se  manifeste  une  douleur  assez  vive  dans  les  aines  pour  qu’il 
yienne  nous  consulter,  le  mal  augmente  et  enfin  arrivent  deux 
oubons  dont  l’un  va  présenter  une  des  formes  les  plus  graves  du 
Phagédénisme. 
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Il  est  difficile  d’admettre  que  cet  homme  ait  pu  avoir  un  autre 
chancre  simple  au  mois  de  juillet,  car,  très  inquiet  du  chancre  qu’il 
avait  eu  en  Mars,  il  surveillait  avec  soin  l’état  de  ses  organes 
génitaux,  et  de  plus  nous  pouvons  dire  que  nous  ne  l’avons  pas 
perdu  de  vue  puisqu’à  la  première  douleur  survenue  dans  l’aine, 
il  est  revenu  de  suite  à  la  consultation. 

Ce  fait  m’a  paru  d’un  très  grand  intérêt  et  je  ne  crois  pas 
avoir  eu  affaire  à  une  de  ces  anomalies  cliniques  qui  viennent 
trop  souvent  nous  troubler  ;  depuis  un  an  que  les  chancres  sim' 
pies  sont  redevenus  très  nombreux,  j’ai  observé  beaucoup  plus 
souvent  à  la  consultation  des  cas  d’adénites  suppurées  dont  il  était 
difficile  de  découvrir  le  point  de  départ.  Les  malades  niaient  d’a¬ 
bord  toute  lésion,  puis  interrogés  avec  soin,  ils  finissaient  par 
déclarer  que  plusieurs  mois  auparavant,  ils  avaient  eu  une  petite 
écorchure  dont  la  guérison  s’était  faite  très  rapidement  et  à  laquelle 
ils  n’avaient  attaché  aucune  importance.  Etait-ce  un  chancre 
simple  très  bénin,  ressemblant  à  une  vésicule  d’herpès?  Je  serais 
assez  disposé  à  l’admettre  d’autant  plus  que  cette  forme  de  chan¬ 
cre  est  très  souvent  inaperçue  par  le  malade  et  que  surtout  elle 
guérit  vite.  Ce  chancre,  qui  mérite  bien  le  nom  de  chancre  volant 
que  lui  donne  le  public,  aurait  été  la  porte  d’entrée  d’une  petite 
quantité  de  pus  dont  l’éclosion  serait  arrivée  longtemps  après. 
Cette  longue  incubation  du  chancre  ganglionnaire  est  difficile  à 
accepter  lorsqu’on  se  base  sur  l’évolution  du  chancre  d’inocula¬ 
tion  cutanée,  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  l’évolution  de  ce 
chancre  peut  présenter  des  variations  qui  ne.  sont  pas  assez  sou¬ 
vent  signalées  ;  ainsi,  pratiquant  sur  le  front  l’inoculation  d’un 
chancre  simple,  la  pustule  caractéristique  ne  s’est  manifestée 
que  le  cinquième  jour  ;  dans  un  cas  qui  m’a  été  communiqué  par 
mon  excellent  collègue  M.  Simonet,  une  inoculation  faite  à  l’avant 
bras  a  mis  presque  cinq  jours  pour  apparaître.  Il  peut  donc  y 
avoir  dans  l’éclosion  du  chancre  inoculé,  des  différences  notables, 
rien  n’empêche  donc  qu’il  en  soit  de  même  pour  l’éclosion 
du  chancre  ganglionnaire,  et  nous  ne  savons  rien  de  positif 
sur  le  temps  nécessaire  pour  que  le  travail  inflammatoire  com¬ 
mence. 

J’ai  l’intention  de  poursuivre  avec  persévérance  les  faits  sem¬ 
blables  et  j’espère  pouvoir  réunir  d’autres  observations  qui  me 
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Permettront  d’établir  d’une  façon  définitive  les  deux  conclusions 
suivantes,  que  je  me  contente  aujourd’hui  de  formuler  : 

1°  Une  adénite  produite  par  le  transport  du  pus  chancreux  peut 
Présenter  tous  les  caractères  d’une  adénite  inflammatoire  simple. 

2°  Le  pus  chancreux  transporté  dans  des  ganglions  peut  y  subir 
uue  incubation  de  plusieurs  mois  sans  manifester  sa  présence. 
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Par  le  Dr  CARRY, 

Chef  de  clinique  à  l’Antiquaille  (Lyon),  service  de  M.  le  professeur  Gailleloo 
(maladies  cutanées  et  syphilitiques). 


Sous  le  nom  de  xanthoma  ou  xanthélasma  on  désigne  une  ma¬ 
ladie  de  la  peau  qui  se  traduit  par  des  productions  jaunes  sous 
forme  de  plaques  ou  de  nodosités  tantôt  localisées,  tantôt  étendues 
à  plusieurs  régions,  et  même  aux  muqueuses,  se  développant 
lentement  et  persistant  ensuite  indéfiniment,  à  moins  qu’on  ne 
dirige  contre  elles  un  traitement  chirurgical. 

L’histoire  de  cette  maladie  est  assez  récente.  Rayer  le  premier 
représenta  et  décrivit  en  quelques  lignes  ce  qu’il  nomme  les  pla¬ 
ques  jaunes  des  paupières  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  forme 
la  plus  commune  du  xanthoma.  C’est  en  1851  que  parut  en 
Angleterre  le  premier  travail  sur  ce  sujet.  Les  auteurs,  Addison 
et  Gull,  relatent  cinq  observations  de  cette  maladie  qu’ils  pensaient 
avoir  découverte  ;  ils  la  nommèrent  vitiligoïdea,  à  cause  de  sa 
ressemblance  avec  une  des  variétés  du  vitiligo  de  Willan  et 
Bateman,  lui  reconnurent  deux  formes,  l’une  plane,  l’autre  tubé¬ 
reuse  et  signalèrent  déjà  sa  coïncidence  habituelle  avec  l’ictère. 

Depuis,  outre  un  second  mémoire  des  mêmes  auteurs,  plusieurs 
travaux  furent  publiés  en  Angleterre,  principalement  par  E.  Wil¬ 
son  qui  lui  donna  le  nom  de  xanthélasma,  Hutchinson  qui  apporte 
33  observations  personnelles,  Pavy,  Hilton  Fagge,  et  surtout  Pye 
Smith  dont  le  dernier  mémoire,  paru  en  1877,.  est  le  plus  complet 
sur  cette  matière. 

Elle  fut  également  étudiée  en  Allemagne  par  Virchow,  Simon, 
Kaposi,  etc.  (1).  En  France,  les  occasions  d’observer  le  xanthoma 


(1)  Voyez  pour  les  indications  bibliographiques  concernant  les  auteurs  allemands 
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furent  beaucoup  plus  rares  qu’à  l’étranger.  Bazin  en  vit  un  cas  en 
1869,  sur  lequel  je  reviendrai  tout  à  l’heure,  et,  ne  sachant  quel 
uom  donner  à  cette  affection,  l’appela:  molluscum  cholestérique. 
flans  ces  dernières  années,  on  en  a  observé  plusieurs  exemples  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  relatés  dans  la  thèse  de’ M.  Larraydy  (1877), 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1878),  (leçon  deM.  Ernest  Besnier), 
dans  le  Bulletin  de  V Académie  de  médecine  (1878),  (communi¬ 
cation  de  M.  Hillairet),  et  enfin  dans  un  mémoire  de  M.  Chambard 
Paru  au  commencement  de  cette  année  dans  les  Annales  de  Der¬ 
matologie  (1). 

L’étude  histologique  des  productions  du  xanthoma,  déjà  poussée 
très  loin  en  Angleterre  et  en  Allemagne  a  été  faite  d’une  façon 
fi'ès  complète  par  M.  Chambard,  qui  y  a  signalé  des  lésions  vas¬ 
culaires  et  nerveuses  jusque-là  ignorées. 

Il  résulte  de  tous  ces  travaux,  qu’au  point  de  vue  clinique,  il 
%t  admettre  deux  formes  de  xanthoma,  l’une  localisée  aux  pau¬ 
pières,  l’autre  plus  ou  moins  généralisée  sur  diverses  régions  :  la 
Première  constituée  par  des  plaques,  X.  planum,  la  seconde  con¬ 
stituée  par  des  nodosités,  X.  tuberosum,  ou  par  les  deux  lésions 
à  la  fois. 

Le  xanthoma  localisé  aux  paupières  est  celui  qui  avait  été  vu 
Par  Rayer,  et  qui  a  été  vu  bien  souvent  depuis.  On  comprend 
ffii’une  affection  caractérisée  par  quelques  petites  plaques  jaunes 
sur  les  paupières,  ne  causant  aucune  douleur,  n’ayant  aucune  ten¬ 
dance  à  s’étendre  ni  à  s’ulcérer,  ayant  tout  au  plus  le  léger  incotts 
véniènt  de  rendre  le  visage  disgracieux,  (d’où  le  nom  de  dachs- 
auge,  œil  de  blaireau,  des  Allemands)  n’ait  pas  donné  lieu,  de  la 
Part  des  observateurs,  à  une  description  bien  longue. 

Ainsi  s’explique  le  silence  des  dermatologistes  français  à  l’égard 
de  cette  difformité  des  paupières  ;  les  sujets  atteints  ne  sont  pas 
venus  les  consulter  pour  si  peu,  et  ce  n’est  qu’à  l’occasion  d’au¬ 
bes  maladies,  principalement  de  celles  des  yeux,  qu’on  a  noté  en 
France  et  à  l’étranger  cet  état  spécial  des  paupières  ;  ce  qui  fait 
lue  le  plus  grand  nombre  des  cas  publiés  se  trouvent  dans  les 

^anglais,  le  Traité  des  maladies  de  la  peau  de  Hebra,  traduit  par  M.  Doyon,  article 
r  antiwma,  et  la  thèse  d'agrégation  do  M.  Straus  ;  Des  ictères  chroniques.  (187S). 

(1)  La  Gazette  des  hôpitaux  du  11  octobre  1877  relate  en  abrégé  une  très  excel- 
‘«nte  leçon  du  professeur  Potain.  (Note  de  la  Rédaction.) 
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revues  d’ophtalmologie.  Il  y  a  cependant  un  fait  intéressant, 
signalé  déjà  par  Addison  et  Gull,  c’est  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir 
cette  forme  localisée,  coïncider  avec  de  l’ictère;  mais,  le  plus 
souvent  on  la  rencontre  en  dehors  de  toute  coloration  ictérique. 

Le  xanthoma  généralisé  présente  beaucoup  plus  d’intérêt  et  sa 
pathogénie  est  encore  entourée  d’obscurité.  Il  est  constitué  anato¬ 
miquement  par  des  tubérosités  jaunes,  dures,  de  volume  variable 
isolées  ou  en  groupes,  pouvant  affecter  toutes  les  régions  du  tégu¬ 
ment  externe,  mais  de  préférence  les  membres,  au  pourtour  des 
articulations.  Ces  tumeurs  font  corps  avec  le  derme  dans  lequel- 
elles  sont  enchâssées.  Elles  acquièrent  en  quelques  mois  au  plus 
le  volume  qu’elles  conservent  dès  lors  indéfiniment,  ne  se  ramol¬ 
lissent,  ni  ne  s’ulcèrent  jamais,  et  ne  sont  ordinairement  pas  dou¬ 
loureuses  soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  Cependant  il  peut 
arriver  que  les  mouvements,  les  frottements  répétés  y  déterminent 
de  vives  douleurs  comme  chez  un  des  malades  dont  l’histoire  est 
consignée  plus  loin.  Tantôt  cette  éruption  est  absolument  uni¬ 
forme,  il  n’y  a  que  des  tubérosités  ;  tantôt  sur  certains  points  et 
encore  sur  les  paupières,  de  préférence,  on  trouve  des  nappes 
jaunes  sans  saillie.  Le  xanthoma  est  alors  à  la  fois  planum  et 
tuberosum  ;  et,  si  le  malade  est  bon  observateur,  il  explique  très 
catégoriquement  que,  dans  tel  point,  il  n’y  avait  primitivement 
qu’une  tache  jaune  et  que  plus  tard  elle  s’est  transformée  en  tubé¬ 
rosité. 

Le  xanthoma  généralisé  est  assez  rare.  Bien  qu’il  soit  impos¬ 
sible  d’être  très  affirmatif  à  ce  sujet,  vu  la  difficulté  qu’il  y  a  à  se 
procurer  toutes  les  observations  publiées  à  l’étranger,  on  peut  très 
approximativement  fixer  à  25,  30  au  plus,  le  nombre  des  cas 
observés  jusqu’à  ce  jour.  En  France,  on  n’en  a  guère  publié  que 
cinq  observations.  La  thèse  de  M.  Larraydy  sur  cinq  observations 
inédites  en  contient  deux  de  X.  généralisé  :  l’une,  fort  écourtée, 
a  trait  au  malade  observé  par  Bazin,  malade  sur  lequel  je  don¬ 
nerai  bientôt  des  renseignements  complémentaires,  l’autre  est 
celle  d’une  fille  de  21  ans  qui  fut  traitée  par  M.  Lailler  à  Saint- 
Louis.  M.  Ernest  Besnier  fit  en  1878  une  leçon  qui  a  été  publiée 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  sur  un  homme  d’une  quarantaine 
d’années  atteint  de  X.  généralisé.  Les  deux  autres  cas,  observés 
dans  le  service  de  M.  Hillairet,  ont  été  relatés  par  M.  Chambard; 
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1  un  se  rapporte  à  un  homme  de  42  ans  présentant  un  X.  plat  et 
tuberculeux  très  étendu,  l’autre  à  une  femme  atteinte  de  plaques- 
jaunes  des  paupières,  mais  ne  présentant  que  deux  petites  nodo¬ 
sités  incolores  sur  le  reste  du  tégument;  de  sorte  qu’il  faut  consi¬ 
dérer  ce  dernier  cas  comme  douteux,  et  admettre  que  jusqu’ici  le 
Xanthoma  généralisé  n’a  été  observé  en  France  que  quatre  fois 
°u  que  les  observateurs  n’ont  pas  publié  tous  les  cas  rencontrés. 
^  est  donc  par  un  hasard  exceptionnel  que  j’ai  pu  dans  la  même 
année  en  observer  deux  exemples  dans  les  hôpitaux  de  Lyon. 

Toutes  les  observations  de-  X.  généralisé  que  j’ai  pu  me-  proeu- 
rer>  signalent  la  coïncidence  de  cette  affection  avec  l’ictère.  Dans 
tas  quatre  observations  françaises,  elle  est  nettement  indiquée, 
be  même  dans  celles  d’Addison  et  G ull,  Pavy,  Hilton-Fagge , 
Hutchinson,  P.  Smith,  Wilson,  Legg,  Fort,  Kaposi. 

Le  plus  souvent  l’ictère  précède  l’apparition  des  lésions  cuta¬ 
nés  :  quelquefois  cependant  il  est  consécutif  (observ.  de  Lailler 
ln  thèse  de  Larraydy).'  De  sorte  qu’il  y  avait  lieu  de  se  demander 

jusqu’ici  l’on  avait  observé  un  seul  cas  de  X.  généralisé  sans 
•ctère.  L’histoire  de  la  jeune  fille  de  l’Antiquaille  rapportée  ci-après 
démontre  que  cette  coïncidence  n’est  pas  fatale,  et  que  l’on  ne 
Peut  pas  faire  jouer  à  l’ictère  un  rôle  pathogénique  exclusif,  puis¬ 
que  à  aucune  époque  cette  malade  n’en  a  présenté.  De  même  quand 
1  ictère  est  consécutif,  sa  relation  avec  le  xanthoma  est  beaucoup 
Plus  difficile  à  déterminer.  Au  contraire,  chez  le  jeune  homme 
dont  l’observation  est  consignée  plus  loin,  l’ictère  paraît  avoir  joué 
uo  rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  l’affection  cutanée. 

Avant  de  donner  le  détail  de  mes  deux  observations,  je  trans¬ 
cris  ici  les  renseignements  que  M.  le  docteur  Carville  a  eu  l’obli¬ 
geance  de  m’envoyer  au  sujet  d’un  malade  qu’il  eut  occasion  de 
v°ir  à  Saint-Louis  et  qui  n’est  autre  que  celui  de  Bazin,  dont 
-'1-  Larraydy  a  donné  une  description  succincte  dans  sa  thèse. 

En  1869  j’étais  interne  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  un  jour  de  consultation 
se  présenta  un  enfant  amené  par  sa  mère.  C’était  un  garçon  de  14  ans,  très 
Petit,  chétif,  un  véritable  avorton,  paraissant  avoir  10  ans  tout  au  plus, 
mais  très  intelligent  et  déjà  employé  à  la  comptabilité  dans  une  maison  de 
commerce. 

Cet  enfant  était  d’une  couleur  jaune  verdâtre,  claire  ;  il  présentait  sur  les 
paupières  de  larges  plaques  non  saillantes  ou  du  moins  très  peu,  d’un  jaune 
orangé  plus  foncé  que  la  teinte  générale  de  la  peau.  Outre  ces  plaques,  il 
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présentait  à  la  face,  vers  les  sourcils  et  sur  les  pommettes,  des  espèces  du 
lurbercules  plus  saillants  et  moins  larges  que  les  plaques  et  colorés  aussi  en 
jaune  orange.  Sur  les  mains,  les  bras,  le  dos,  les  jambes  et  les  genoux 
surtout,  nombreux  tubercules  jaunes  plus  ou  mois  saillants  et  arrondis. 

L’enfant  ne  souffrait  pas.  La  coloration  jaune  de  la  peau  datait  du  plusieurs 
années  ;  les  tubercules,  étaient  venus  peu  à  peu  sans  qu’on  s’en  aperçût  pour 
ainsi  dire,  car  ils  étaient  indolores.  Ils  avaient  été  précédés  par  les  plaques 
des  paupières  :  le  tout  remontait  environ  à  10  années. 

Dès  l’enfance  aussi,  le  sujet  avait  eu  un  gros  ventre  sans  être  malade. 
L  appétit  était  très  peu  développé  et  cependant  les  digestions  se  faisaient 
bien  ;  toutefois  l’enfant  n’aimait  pas  la  viande. 

L  examen  au  moment  de  la  consultation  fut  très  sommaire  vu  l’affluence 
des  malades,  je  me  souviens  seulement  que  je  constatai  un  foie  énorme  non 
douloureux. 

C'était  le  premier  cas  de  ce  genre  que  je  voyais,  car  je  ne  connaissais 
alors  que  les  plaques  jaunes  des  paupières  ;  je  fus  donc  très  embarrassé  et 
dis  au  jeune  malade  de  revenir  deux  jours  plus  tard.  Il  revint  et  je  le  présentai 
au  docteur  Bazin  qui  me  dit  que  c’était  un  cas  très  rare  et  qu’il  serait  très 
satisfait  s’il  pouvait  l’étudier,  mais  il  ne  donna  pas  de  nom  à  la  maladie.  Je 
ne  pus  parvenir  à  décider  ce  jeune  homme  à  entrer  dans  le  service  de  Bazin, 
et  malgré  la  promesse  qu’il  me  fit  de  revenir,  je  ne  l’ai  jamais  revu.  Pendant 
son  séjour  dans  mon  cabinet  de  la  salle  Henri  IV,  il  consentit  à  me  laisser 
ouvrir  avec  une  lancette  un  des  tubercules  des  avant-bras.  La  substance 
épaisse-,  jaunâtre  que  je  parvins  à  extraire  sur  la  pointe  de  la  lancette,  ne 
sortit  pas  facilement  de  la  tumeur,  à  la  manière  du  contenu  d’un  lipome  ;  il 
fallut  une  pression-  assez  forte  pour  en  obtenir  un  petit  fragment.  L’exami¬ 
nant  de  suite  au  microscope  et  sans  autre  préparation  qu’un  très  léger  écra¬ 
sement,  je  ne  vis  que  de  la  graisse  en  granulations  assez  nombreuses  ;  mais 
ce  qui  dominait  c’était  de  la  cholestérine  en  très  belles  plaques.  Je  ne  pus 
constater  aucune  trame,  aucune  texture  :  cela  est  dû  probablement  à  mon 
mode  d’extraction  par  pression  afin  de  ne  pas  faire  souffrir  l’enfant  ni  lui 
faire  une  plaie.  Mon  attention  ne  fut  pas  portée  sur  les  prolongements  que  les 
tubercules  pouvaient  avoir,  je  me  souviens  cependant  que  Bazin  me  fit  re¬ 
marquer  que  la  peau  surchargée  de  ces  tubercules  était  mobile. 

J’ai  tenu  à  rapporter  in  extenso  ces  détails  que  M.  Carville  a  eu 
la  bonté  de  me  fournir,  parce  qu’ils  se  rapportent  au  premier 
malade  atteint  de  xanthoma  généralisé  qui  ait  été  signalé  à  Saint- 
Louis.  Il  est  probable  que  cet  enfant  se  décida  plus  tard  à  entrer 
dans  le  service  de  M.  Bazin,  et  que  c’est  alors  que  fut  prise  son 
observation  telle  qu’elle  est  relatée  dans  la  thèse  de  M.  Larraydy. 

J’aborde  maintenant  l’histoire  d’un  malade  que  M.  le  professeur 
Lépine  a  possédé  un  mois  dans  son  service,  et  de  l’observation 
duquel  il  a  bien  voulu  me  confier  la  rédaction. 
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Xanthoma  planurn  et  tuberosum  généralisé.  Cirrhose  alcoolique  du  foie, 
ictère.  Athérome  artériel.  Insuffisance  aortique  athéromateuse. 

Joseph  Gr. ..  né  à  Valence,  habitant  Tarare  où  il  exerce  actuellement  la 
profession  d’apprèteur,  âgé  de  31  ans,  entre  le  13  juin  1879  à  l’Hôtel-Dièu  de 
Lyon,  salle  Sainte-Elisabeth  n°  44  :  service  de  M.  le  professeur  Lépine. 

Pas  d’antécédents  pathologiques  cutanés  ;  au  point  de  vue  de  l’hérédité, 
son  père  mourut  subitement  à  l’âge  de  48  ans  d’une  rupture  d’anévrysme  au 
dire  du  médecin  qui  fut  appelé  lors  de  cet  accident.  Sa  mère  vit  encore  et 
jouit  dune  santé  parfaite.  Il  a  un  frère  et  deux  sœurs  qui  se  portent  très 
bien.  Jamais  il  n’a  entendu  dire  qu’il  y  ait  eu  dans  sa  famille  ni  maladie  de 
peau  ni  maladie  de  foie. 

Ses  antécédents  morbides  personnels  se  bornent  à  une  lièvre  typhoïde  bé¬ 
nigne  qu’il  eut  à  l’âge  de  10  ans,  et  aune  adénopathie  indolente  et  peu  volu- 
mmeuse  des  ganglions  sous-maxillaires  qu'il  garda  de  14  à  18  ans,  sans 
qu  elle  fût  déterminée  ni  entretenue  par  des  lésions  cutanées. 

Employé  dans  une  imprimerie  à  13  ans,  il  alla  ensuite  en  condition  jusqu’à 
la  déclaration  de  la  guerre.  II  fit  alors  campagne,  coucha  souvent  sur  la 
terre  humide,  sans  autre  inconvénient  qu’un  peu  de  bronchite.  De  22  à  28  ans 
il  fut  garçon  de  café  à  Tarare,  c’est  alors  qu’il  contracta  l’habitude  de  boire 
du  vermouth  et  des  liqueurs  à  jeun,  et  de  la  bière  dans  la  journée  en  assez 
grande  quantité.  Son  appétit  diminua,  et  il  eut  des  vomissements  glaireux  le 
matin. 

Depuis  l'âge  de  28  ans,  c’est-à-dire  depuis  3  ans  et  demi,  il  exerce  la  pro¬ 
fession  d’apprôteur  sur  étoffes.  Bien  qu’il  eût  changé  de  profession,  il  con¬ 
tinua  à  boire  de  l’eau-de-vie  le  matin.  Il  y  a  deux  ans  et  demi  il  devint 
malade,  et  dut  garder  le  lit  pendant  trois  semaines;  il  éprouvait  des  douleurs 
vives  dans  la  région  lombaire,  il  eut  de  la  céphalalgie,  de  l’anorexie,  et  la  face 
prit  une  teinte  verdâtre  ;  la  peau  jaunit  et  une  éruption  sèche,  très  pruri¬ 
gineuse  se  développa  sur  les  mollets  en  même  temps  qu’un  œdème  léger  des 
membres  inférieurs. 

Ces  symptômes  disparurent  sauf  la  coloration  jaune  de  la  peau;  il 
reprit  son  travail  et  ses  habitudes  alcooliques.  Un  peu  plus  d’un  an  après, 
cest-à-dire  il  y  a  environ  15  mois,  apparurent  sur  le  coude  et  le  genou  droits 
du  côté  de  l’extension  des  groupes  de  petites  tumeurs  jaunes  qui  en  deux  à 
trois  semaines  acquirent  le  volume  qu’elles  présentent  aujourd’hui.  Dans  les 
i  ou  5  mois  qui  suivirent,  des  groupes  semblables  apparurent  du  côté  gauche 
puis  sur  les  fesses  :  des  plaques  jaunes  se  montrèrent  sur  les  membres  et  sur 
la  face.  Il  n’y  a  que  trois  mois  que  l’éruption  est  complète  et  qu’il  n’a  plus  vu 
apparaître  de  nouvelles  plaques.  Depuis  un  an,  le  ventre  s’est  tuméfié,  sans 
douleur  du  côté  du  foie  ;  il  a  de  temps  en  temps  des  douleurs  passagères 
dans  les  grandes  articulations;  et,  les  troubles  dyspeptiques  sont  allés  en 
augmentant.  Sous  l’influence  de  la  haute  température  des  ateliers  où  il  tra¬ 
vaillait,  il  transpirait  beaucoup,  buvait  abondamment  et  l’amaignssemen  n 
des  progrès  rapides.  Le  malade  estime  aujourd’hui  qu’il  a  perdu  10  kilo¬ 
grammes  de  son  poids,  ce  qui  est  considérable,  car  il  ne  pèse  actuellement 
que  55  kilogrammes.  La  face  a  pris  peu  à  peu  une  teinte  olivâtre  plombée, 
qui  est  restée  stationnaire  depuis  4  mois.  Le  frottement  continuel  des  vête¬ 
ments  mouillés  sur  les  coudes  et  les  genoux,  les  efforts  pour  charger  et 
décharger  des  pièces  d’étoffes,  ont  rendu  les  tubercules  et  les  plaques  jaunes 
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très  douloureuses  à  la  pression  et  l’ont  forcé  à  cesser  son  travail.  D’autre 
part  ses  forces  avaient  diminué,  il  avait  de  l’essoufflement  dès  qu’il  faisait  des 
efforts  un  peu  soutenus  ;  il  dut  quitter  son  atelier  au  commencement  du  mois 
de  juin  et  quelques  jours  après  entra  à  l’Hôtel-Dieu. 

A  son  arrivée,  on  constate  que  cet  liomme  est  amaigri  et  parait  chétif.  U 
ne  garde  pas  le  lit  et  se  sent  encore  vigoureux  ;  il  dit  qu’il  est  capable  de 
maichei  pendant  plusieurs  heures  sans  se  fatiguer.  La  peau  présente  une 
teinte  jaune  ictérique  générale  que  l’on  retrouve  sur  la  muqueuse  buccale  et 
les  conjonctives.  La  face  est  olivâtre  et  plombée.  L’appétit  est  assez  bies 
conservé  et  les  digestions  normales. 

-  L’examen  de  l’abdomen  donne  les  résultats  suivants  :  un  peu  de  ballonne¬ 
ment,  légère  sensation  de  flot  à  la  percussion,  par  conséquent  un  peu  d’ascite. 
Voussure  de  l’bypocondre  droit  et  de  l’épigastre.  Matité  hépatique  très  étendue 
débordant  les  fausses  côtes  et  descendant  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic  •  rate 
également  très  tuméfiée  et  matité  débordant  le  rebord  costal  en  bas  et  en 
avant  dans  l’hypocondre  gauche.  Pas  de  douleur  au  niveau  de  ces  viscères, 
soit  à  la  percussion,  soit  à  la  pression. 

Du  côté  du  cœur  pas  de  voussure  préeordiale,  pas  de  palpitations  cardia¬ 
ques.  La  pointe  bat  dans  le  6e  espace,  un  peu  en  dedans  du  mamelon.  Rien  à 
la  palpation  ni  à  la  percussion.  A  l’auscultation,  souffle  doux  diastolique  et  un 
peu  prolongé,  ayant  ;son  foyer  à  droite  du  sternum  et  se  propageant  dans  les 
carotides.  Pas  de  souffle  systolique.  Pouls  plein  régulier  un  peu  bondissant, 
dépressible  ;  affaibli  quand  on  élève  le  bras.  Plateau  athéromateux  au  sphyg- 
mographe.  Rien  du  côté  des  poumons.  Urine  foncée,  d’abondance  normale, 
contenant  des  matières  colorantes  biliaires,  en  assez  grande  abondance. 

La  moyenne  de  l’urée  a  été  de  17  grammes  par  litre,  celle  de  l'aeide  phos- 
phorique  total,  de  ls-,83  dans  6  analyses. 

Ainsi  ce  malade  est  atteint  de  cirrhose  alcoolique  du  foie  avec  insuffisance 
aortique  et  athérome  artérieL 

Je  passe  maintenant  à  la  description  des  lésions  cutanées. 

Le  malade  était  apprèteur  depuis  deux  ans  quand  elles  se  sont  montrées  : 
l’étiologie  parait  très  nette.  Le  malade  avait  de  l’ictère  chronique;  dans  son 
métier  des  frottements  répétés  s’exercent  sur  les  coudes,  les  genoux  et  les 
mams,  pendant  les  efforts  pour  soulever  des  pièces  d’étoffe.  C’est  sur  ces 
régions  que  l’affection  a  débuté.  Souvent  elles  étaient  le  siège  de  démangeai¬ 
sons,  d’écorchures  ;  puis  les  productions  jaunes  se  sont  peu  à  peu  dévelop¬ 
pées  sur  les  points  irrités  d’abord,  sur  d'autres  ensuite,  et  leur  maximum  de 
développement  correspond  aux  régions  où  les  frottements  étaient  les  plus 
rudes  et  les  plus  prolongés. 

_  L’éruption  est  distribuée  sur  les  membres,  la  tètq,  le  cou  et  le  scrotum.  Le 
tronc  n  en  présente  pas  trace,  non  plus  que  la  conjonctive  ni  la  muqueuse 
buccale. 

Elle  est  disposée  < symétriquement  avec  prédominance  du  côté  droit  et 
affecte  les  deux  formes  plane  et  tubéreuse. 

Les  tubérosités  sont  disposées  en  nappes  et  en  petits  groupes,  quelques- 
unes  sont  isolées. 

On  les  trouve  groupées  en  nappes  sur  les  fesses,  qu’elles  recouvrent  com¬ 
plètement,  sur  la  face  antérieure  des  genoux  et  sur  la  face  postérieure  des 
coudes.  Au  centre  de  ces  amas  elles  sont  grosses  comme  un  pois  quelquefois 
comme  un  noyau  de  cerise,  et  se  touchent  par  leurs  bords;  à  la  périphérie 
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eUes  sont  plus  petites  et  laissent  entre  elles  des  espaces  de  peau  tantôt  saine, 
'tantôt  atteinte  de  X.  planum.  Tout  autour  des  groupes,  on  en  trouve  de  plus 
'  Petites  ne  dépassant  pas  le  volume  d’un  grain  de  mil,  et  disposées  irréguliè¬ 
rement. 

Elles  sont  réparties  en  petits  groupes  de  quatre  ou  cinq,  sur  la  face  externe 
de  la  jambe  gauche,  sur  la  face  dorsale  des  deux  pieds  le  long  du  tendon  du 
gros  orteil,  sans  lui  adhérer  ni  se  mouvoir  avec  lui. 

Enfin  on  en  trouve  d’isolées  sur  la  face  postérieure  des  bras  et  des  avant- 
bras  et  sur  la  surface  externe  du  pavillon  de  l’oreille  des  deux  côtés. 

Ces  tumeurs  sont  arrondies,  ordinairement  hémisphériques,  mais  quelque¬ 
fois  aplaties  comme  aux  fesses.  Elles  sont  solides,  souples,  élastiques,  et  à 
surface  lisse.  Les  plus  grosses  ne  dépassent  pas  le  volume  d’un  noyau  de 
Cerise,  les  plus  petites  sont  de  simples  points  formant  une  très  légère  élevure 
•lui  ne  s’apprécie  qu’au  toucher.  Elles  sont  enchâssées  dans  la  couche  super¬ 
ficielle  du  derme  avec  lequel  elles  font  corps  :  la  peau  qui  les  supporte  est 
uiobile  sur  les  parties  profondes.  L’épiderme  qui  les  recouvre  est  normal. 
Leur  couleur  est  jaune  chamois  ;  dans  les  points  qui  ont  subi  le  maximum  de 
frottement  elle  est  brunâtre. 

Le  malade  n’y  ressent  aucune  douleur  spontanée,  mais  la  pression,  les 
°fiocs  y  causent  de  vives  douleurs  avec  engourdissement  analogues  à  celles 
•lue  produit  la  contusion  du  nerf  cubital  par  choc  sur  l’épitrochlée. 

U  y  a  quelques  mois  le  malade  ne  pouvait  s’asseoir,  tant  la  pression  sur 
frs  tubercules  des  fesses  était  douloureuse.  Aujourd’hui,  il  peut  rester  assis 
Sl'r  un  siège  rembourré  sans  souffrir,  mais  il  lui  est  impossible  de  se  mettre  à 
genoux. 

La  forme  plane-  se  montre  en  grandes  plaques  sur  la  paume  des  mains  et 
les  avant-bras  surtout  du  côté  droit,  sur  le  pli  de  la  saignée,,  et  sur  l’épaule 
droite  où  il  portait  habituellement  des  fardeaux,  tandis  qu’on  n’en  trouve  pas 
st>r  l’épaule  gauche  :  sur  la  face  palmaire  des  mains  les  plaques  ne  sont  pas 
c°ntinues,  mais  formées  de  bandes  d’un  jaune  clair  qui  suivent  exactement:  les 
Pbs  palmaires  alternant  avec  des  bandes  plus  minees  de  .peau  normale. 

La  même  disposition  se  retrouve  sur  toutes  les  faces  des  doigts  au  niveau 
fies  plis  articulaires,  sur  le  scrotum  qui  est  zébré  horizontalement  de  minces 
bandes  alternativemeet  jaunes  et  brunes,  et  enfin  au  poairtour  de  l’anus  dont 
frs  plis  radiés  alternativement  jaunes  et  bruns  forment  une  sorte  de  fraise  à  la 
Henri  IV. 

On  trouve  des  plaques  plus  petites  sur  les  jambes,  sur  la  nuque  du  côté 
droit  seul,  et  enfin  sur  les  paupières  supérieures  où  elles  affectent  cette  ,  dis¬ 
position  qui  a  été  le  plus  souvent  figurée  et  décrite,  en  bande  claire  partant 
du  grand  angle  et  tranchant  sur  la  coloration. sombre  de  la  paupière  ;  ce. qui 
foi  a  fait  donner  le  nom  A' œil  de  blaireau. 

Enfin  on  voit  encore,  disséminées  çà  et  là,  surtout  autour  des  grandes  pla¬ 
ques  et  des  îlots  de  tubercules  un  semis  peu  serré  de  points  jaunes. 

Ces  plaques  jaunes  ont  pour  caractères  objectifs  d’être  '  irrégulières,  tantôt 
en  carte  de  géographie  tantôt  en  bandes  allongées,  d’être  planes  et  de  niveau 
avee  la  peau  saine,  à  bords  nettement  limités,  tranchant  sur  la  couleur  nor¬ 
male  de  la  peau.  Elles  sont  lisses  et  molles  au  toucher  et  paraissent  formées 
d’une  multitude  de  points  jaunes  agglomérés  et  cohérents  :  l’épiderme  y  est 
Normal,  sauf  la  couleur,  et  le  derme  n’est  pas  épaissi  à  leur  niveau. 

'  Le  malade  ne  ressent  aucune  douleur  spontanée,  mais  dans  les  points  où 


s’exercent  de  fortes  pressions  comme  dans  la  paume  des  mains,  le  poids  des 
objets  lourds  y  détermine  une  vive,  douleur. 

Les  divers  modes  de  sensibilité  explorés  méthodiquement  chez  ce  malade 
n’ont  pas  révélé  des  altérations  bien  remarquables.  La  piqûre  d’épingle  est 
un  peu  plus  douloureuse  au  niveau  des  tubercules  que  sur  la  peau  saine.  Au 
niveau  des  plaques  jaunes  la  sensibilité  au  contact  est  normale,  mais  au  niveau  1 
des  tubercules  il  y  a  un  intervalle  minime  mais  appréciable  entre  le  moment 
du  contact  et  celui  où  l’impression  est  perçue.  La  sensibilité  thermique  ne 
présente  aucune  modification. 

En  dehors  de  la  douleur  à  la  pression,  il  n’y  a  aucun  symptôme  subjectif 
anormal;  ni  chaleur,  ni  fourmillements,  ni  prurit.  Le  malade  a  des  déman¬ 
geaisons  du  fait  de  son  ictère  et  même  un  peu  d’érythème  desquamatif  au 
haut  des  cuisses.  Mais  il  n’en  ressent  jamais  au  niveau  des  régions  occupées 
par  l’éruption.  L’exhalation  sudorale  parait  normale,  sauf  à  la  paume  des 
mains  qui  est  plus  sèche  que  d’habitude.  Depuis  qu’il  est  à  l’Hôtel-Dieu,  l’état 
général  de  ce  malade  s’est  beaucoup  amélioré,  et  il  demande  sa  sortie.  Les 
coudes,  les  genoux  et  les  fesses  ont  été  photographiées,  de  grandeur  natu¬ 
relle,  et  ces  planches,  ainsi  que  deux  autres  réduites,  représentant  le  sujet 
en  entier  l’une  vu  de  dos,  l’autre  vu  de  face,  font  partie  de  la  collection  de 
la  clinique  de  l’Antiquaille. 

Indépendamment  de  la  généralisation  du  xanthoma  que  l’on  ne 
trouve  nulle  part  portée  à  un  si  haut  degré  dans  les  observations 
que  j’ai  réunies,  ce  malade  est  remarquable  à  plus  d’un  titre. 

La  coexistence  des  tubercules  et  des  plaques  sur  les  membres, 
le  développement  des  tubercules  sur  les  plaques  elles-mêmes,  en 
quelques  points,  viennent  confirmer  l’opinion  des  dermatologistes 
qui  considèrent  le  X.  planum  et  le  X  tuberosum,  malgré  la  diffé¬ 
rence  de  lésion  élémentaire  (macule  d’une  part,  tubercule  de  l’autre) 
comme  deux  modes  ou  deux  degrés  d’une  mêms  maladie.  L’étude 
histologique  montre  du  reste  que  le|  processus  est  le  même  dans 
les  deux  cas;  il  consiste  en  une  désintégration  granulo-grais- 
seuse  spéciale  des  cellules  du  tissu  conjonctif  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  et  l’on  a  l’une  ou  l’autre  forme,  suivant  que  le  tissu 
conjonctif  du  derme  réagit  à  peine,  ou  qu’au  contraire  il  prolifère 
activement  et  tend  à  la  sclérose.  Au  point  de  vue  purement  cli¬ 
nique,  il  est  bon  de  conserver  les  deux  formes,  X.  localisé,  X. 
généralisé,  puisque  dans  la  première  l’état  général  est  ordinaire¬ 
ment  parfait,  et  qu’on  ne  peut  guère  incriminer  que  certaines  sym¬ 
pathies  obscures  (lésions  utérines?)  ou  l’hérédité  (Church)  comme 
cause  pathogénique,  tandis  que  la  seconde  se  relie  probablement 
à  une  maladie  du  foie  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  il  est  bien  éta¬ 
bli  que  l’on  ne  peut  séparer  la  forme  plane  de  la  forme  tubéreuse, 
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et  les  considérer  comme  deux  éruptions  de  nature  différente.  Les 
recherches  micrographiques,  et  les  quelques  observations  analo¬ 
gues  à  la  précédente,  où  l’on  a  noté  la  coexistence  des  deux  ordres 
de  lésion,  ont  mis  ce  fait  hors  de  doute. 

L’histoire  de  notre  malade  a  mis  suffisamment  en  lumière  ce  fait 
important,  qu’on  ne  trouve  guère  chez  lui  les  productions  jaunes 
que  dans  les  régions  dont  la  peau  a  été  irritée  par  des  pressions 
ou  des  frottements  répétés,  telles  que  coudes,  genoux,  épaules, 
plis  palmaires,  plis  radiés  de  l’anus,  scrotum,  etc.  Il  n’y  a  que  les 
tubercules  du  pavillon  de  l’oreille,  à  l’égard  desquels  on  puisse 
contester  l’influence  de  cette  cause  occasionnelle.  Phénomène  re¬ 
marquable  qui  vient  encore  corroborer  cette  manière  de  voir,  c’est 
que  les  nappes  des  tubercules  siègent  du  côté  de  l’extension  des 
membres  et  sur  les  saillies  osseuses,  c’est-à-dire  dans  les  points 
qui  ont  subi  le  maximum  d’irritation,  tandis  que,  du  côté  de  la 
flexion,  naturellement  plus  protégé,  on  ne  rencontre  que  des  pla¬ 
ques  ou  des  bandes  jaunes. 

Les  plaques  des  mains  et  surtout  les  tubercules  des  coudes,  des 
genoux  et  des  fesses  sont  douloureux  à  la  pression.  Ce  fait  trouve, 
son  explication  dans  les  lésions  des  nerfs.  M.  Chambard  a  con¬ 
staté  en  effet  sur  des  coupes  de  xanthoma,  l’épaississement  et  la 
soudure  des  feuillets  de  la  gaine  lamelleuse  des  faisceaux  nerveux 
primitifs  ainsi  que  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  :  c’est-à- 
dire  les  lésions  de  la  périnévrite  et  de  l’endonévrite  scléreuses.  A 
un  degré  plus  avancé,  il  a  vu  la  gaine  lamelleuse  infiltrée  par  des 
granulations  graisseuses  et  même  dissociée  par  des  amas  granu¬ 
leux  de  même  nature. 

Outre  l’épaississement  de  la  membrane  fibreuse  des  glandes 
sébacées  et  sudoripares,  lésion  déjà  constatée  depuis  longtemps 
et  qui  a  donné  lieu  à  une  conception  erronée  de  Hebra,  de  Simon, 
de  Neumann  qui  primitivement  ont  cru  que  le  xanthoma  consis¬ 
tait  en  une  lésion  glandulaire,  M.  Chambard  a  trouvé  sur  cer¬ 
taines  préparations  les  lésions  de  l’endartérite  pouvant  aller 
jusqu’à  l’occlusion  du  vaisseau,  et  celles  de  la  périartérite  sclé¬ 
reuse.  C’est  probablement  à  ces  altérations  vasculaires  qu’il  faut 
rattacher  ce  phénomène  spécial,  que  les  productions  du  xanthoma 
sont  comme  anémiées,  que  la  pression  du  doigt  n’y  détermine  pas 
cette  pâleur  fugace  qu’elle  produit  sur  la  peau  saine,  et  que  les 


frottements  même  énergiques  n’y  font  pas  apparaître  de  rougeu? 
congestive  bien  évidente. 

Notre  malade,  comme  probablement  tous  les  sujets  atteints 
de  X.  généralisé  observés  jusqu’à  ce  jour,  a  en  même  temps  d® 
l’ictère.  Comme  c’est  la  règle  aussi,  chez  lui  l’ictère,  qui  est  ici 
•symptomatique  d’une  cirrhose  alcoolique,  a  précédé  l’éruption.  0e 
sorte  qu’il  est  rationnel  de  faire  jouer  au  pigment  biliaire  infil¬ 
trant  la  peau,  un  rôle  de  cause  à  effet  dans  le  développement  de 
sa  dermatose.  Quant  au  mode  d’action  de  l’ictère,  il  faut  recon¬ 
naître  que  nous  ne  pouvons  guère  qu’émettre  à  ce  sujet  des 
hypothèses  d’autant  moins  plausibles  que,  dans  quelques  cas,  1« 
rapport  est  renversé,  et  que  l’ictère  n’est  apparu  que  longtemps 
après  l’éruption  cutanée.  Voici  toutefois  les  diverses  explications 
que  l’on  a  proposées. 

Tout  d’abord  la  coloration  jaune  du  xanthoma  a  été  considérée 
comme  due  à  des  localisations  du  pigment  biliaire  et  llutcbinso», 
Hilton  Fagge,  l’ont  rapportée  à  une  forme  de  lésion  hépatique- 
L’observation  micrographique  est  venue  ruiner  cette  hypothèse, 
en  montrant  que  les  productions  jaunes  ne  sont  pas  constituées 
par  ce  pigment,  en  même  temps  qu’elle  mettait  à  néant  l’idée 
primitivement  émise  par  E.  Wilson,  celle  d’une  dégénérescence 
jaune  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Il  est  maintenant  démontré 
que  la  coloration  jaune  est  due  à  une  dégénérescence  spéciale  des 
cellules  plasmatiques  qui,  sous  l’influence  d’une  irritation  dont  le 
point  de  départ  est  inconnu,  subissent  la  transformation  trouble, 
prolifèrent  activement,  s’infiltrent  de  fines  granulations  albumine- 
graisseuses  jaunâtres  et  s’arrêtent  à  ce  stade  de  régression,  sans 
se  résorber  ni  se  collecter  en  une  masse  réfringente  homogène 
comme  dans  la  vésicule  adipeuse  normale.  Ge  sont  ces  cellules 
granuleuses  répandues  de  toute  part  entre  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  dont  les  faisceaux  subissent  à  leur  tour  une  prolifération 
active,  qui  donnent  aux  productions  du  xanthoma  leur  coloration 
particulière.  Mais  en  quoi  consiste  cette  dégénérescence  ?  le  prin¬ 
cipe  colorant  de  ces  granulations  est-il  un  composé  ehimiqu® 
défini?  N-y  a-t-il  pas  d’autres  éléments  de  coloration  anormale? 
Autant  de  questions  non  résolues  jusqu’ici  et  sur  lesquelles  W 
recherches  consignées  plus  loin  à  propos  de  l’examen  chimique  et 
microscopique  de  tumeurs  jaunes,  jetteront  un  nouveau  jour. 
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De  ce  qui  précède  il  faut  retenir  ceci,  c’est  que  l’hypothèse  de 
la  coloration  par  le  pigment  biliaire  n’est  plus  admissible.  Hilton 
Fagge  qui  l’avait  adoptée,  considère  aujourd’hui  le  xanthoma 
comme  une  conséquence  de  l’irritation  chronique  de  la  peau  par 
l’imprégnation  biliaire.  Mais  c’est  une  nouvelle  hypothèse  qui  ne 
repose  pas  sur  des  fondements  bien  solides,  car  on  ne  s’explique 
pas  pourquoi,  s’il  en  est  ainsi,  le  xanthoma  reste  une  rareté  patho¬ 
logique,  alors  qu’il  y  a  tant  d’ictères  chroniques. 

M.  Potain  pense  que  les  amas  ds  cellules  granulé-graisseuses 
sont  dus  à  une  diminution  de  la  faculté  d’oxydation  des  maté¬ 
riaux  assimilables  consécutive  à  une  maladie  hépatique  (Thèse  de 
Strauss).  Cette  manière  de  voir  est  passible  de  la  même  objection 
que  la  précédente.  En  définitive  il  faut  avouer  que  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’ictère  et  le  xanthoma  nous  échappe  absolu¬ 
ment.  Si,  chez  notre  malade,  l’irritation  habituelle  de  la  peau 
infiltrée  du  pigment  biliaire  paraît  avoir  été  la  cause  occasionnelle 
de  la  maladie,  cette  circonstance  manque  dans  plusieurs  autres  cas 
où  le  xanthoma  s’est  développé,  alors  qu’il  n’y  avait  pas  d’irri¬ 
tation  occasionnelle;  et  même  alors  qu’il  n’y  avait  pas  d’ictère 
prédisposant.  Quoiqu’il  en  soit,  ce  malade  est  un  type  clinique, 
en  quelque  sorte  classique,  du  xanthoma  généralisé,  le  plus 
complet  peut-être  qui  ait  été  vu.  Il  était  d’autant  plus  utile  de 
l’étudier  en  détail,  que  je  vais  maintenant  rapporter  l’histoire 
d’une  jeune  fille  chez  qui  cette  maladie  a  présenté  des  caractères 
et  des  lésions  tout  à  fait  insolites. 


Xanthoma  tuberculeux  discret.  Tumeurs  sous-cutanées  ayant  pour  origine 

des  tubercules  jaunes.  Extirpation,  examen  histologique.  Pas  d'ictère. 

Ch...  Marie,  née  à  Chasse  (Isère),  actuellement  âgée  de  10  ans  et  demi 
(1er  juillet  1879),  est  entrée  il  y  a  un  peu  plus  d’un  an  (22  mai  1878),  à  la 
clinique  de  l’Antiquaille. 

M.  le  professeur  G-ailleton  a  vu  pour  la  première  fois  cette  malade,  il  y  a 
trois  ans  (23  mai  1876),  et  il  recueillit  à  cette  époque  des  détails  sur  son 
histoire  que  je  vais  d’abord  transcrire. 

Cette  enfant  est  de  constitution  assez  bonne  ;  taille  ordinaire,  yeux  bleus, 
cheveux  châtains,  teint  liâlé  par  le  soleil,  peau  fine.  Elle  n’a  jamais  été 
malade,  elle  habite  chez  ses  parents  qui  sont  cultivateurs  et  paraissent  jouir 
d’une  bonne  santé.  Elle  a  deux  frères,  l’un  âgé  de  9  ans,  l’autre  de  5  ans, 
qui  se  sont  toujours  bien  portés.  Pas  trace  de  maladie  semblable  à  celle  de 
cette  jeune  fille  dans  la  famille. 
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Elle  porte  des  tumeurs  sur  différents  points  des  membres. 

Membres  supérieurs.  —  Snr  la  main  droite,  dans  le  2e  et  le  4e  interstice 
digital,  on  trouve  deux  points  ronds  de  3  millimètres  de  diamètre,  d’un 
jaune  de  chrome,  faisant  une  légère  saillie,  comme  une  verrue  aplatie  ;  Ie 
centre  est  un  peu  plus  élevé  et  plus  transparent  que  le  bord  qui  est  nette¬ 
ment  limité  par  la  peau  saine.  Ces  petites  tumeurs  font  corps  avec  la  peau- 
Elles  ont  débuté  il  y  a  6  mois.  Sur  la  face  palmaire  de  l’articulation  du 
poignet,  petite  tumeur  en  tout  semblable  aux  précédentes. 

Sur  la  main  gauche,  petite  tumeur  jaune  de  même  nature,  allongée  trans¬ 
versalement  (4  millimètres  sur  2)  intimement  unie  à  la  peau,  siégeant  dans 
l’espace  interdigital  qui  sépare  le  pouce  de  l’index,  et  ayant  aussi  débuté  f 
y  a  6  mois. 

A  la  partie  supérieure  du  bord  cubital  de  la  main  gauche,  il  existe  une 
petite  masse  du  volume  d’un  haricot,  d’une  couleur  plus  jaune  que  les 
tumeurs  précédentes  et  faisant  une  saillie  plus  considérable.  La  peau  y  est 
adhérente  à  la  surface,  mais  la  tumeur  est  mobile  sur  les  parties  profondes 
et  assez  denses  au  toucher.  Les  plis  de  la  peau  qui  la  recouvre  s’y  enfoncent 
à  intervalles  réguliers,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  vermiforme.  Sur  le  côté 
interne  de  cette  tumeur  il  y  en  a  une  plus  petite  qui  parait  s’ètre  soudée  avec 
elle  par  juxtaposition.  Le  début  remonte  à  deux  ans. 

Le  coude  droit  présente  une  tumeur  grosse  comme  deux  amandes,  parais¬ 
sant  entièrement  sous-cutanée  et  qui  roule  sous  le  doigt.  Sa  consistance  est 
fibro-ligneuse  non  homogène.  Paraissant  composée  de  trois  parties  dures, 
réunies  par  des  brides  fibreuses,  cette  tumeur  fait  une  saillie  très  appréciable 
à  la  façon  d’un  lipome. 

Le  coude  gauche  porte  une  tumeur  semblable,  un  peu  plus  petite,  parais¬ 
sant  également  composée  de  trois  tumeurs  distinctes,  très  dures  au  centre, 
comme  cartilagineuses. 

La  peau  y  adhère  intimement  à  la  surface,  et  la  tumeur  est  très  mobile 
sur  les  parties  profondes.  Ces  tumeurs  des  coudes  augmentent  sensiblement 
de  volume  depuis  quelque  temps. 

Au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  pli  interfessier  et  sur  la  ligne 
médiane  on  trouve  plusieurs  petites  tumeurs  semblables.  La  plus  grosse  a  le 
volume  et  la  forme  d’un  cotylédon  de  grosse  amande  reposant  sur  sa  face 
plane.  La  surface  convexe  est  saillante,  très  jaune,  coupée  de  lignes  et  de 
sillons,  comme  les  circonvolutions  cérébrales  ;  tout  autour,  petites  tumeurs 
indépendantes  grosses  comme  des  grains  de  chénevis.  Elles  sont  d’un  jaune 
de  favus  ancien  ;  au-dessous  de  cette  pléiade,  quelques  autres  petites 
tumeurs  isolées,  d’un  jaune  plus  clair.  Les  parents  affirment  que  dès  le 
naissance  il  y  avait  déjà  une  de  ces  petites  tumeurs  dans  le  pli  interfessier. 

Au  haut  de  la  cuisse  gauche,  dans  le  pli  fessier,  il  existe  une  masse  assez 
considérable,  plate,  exubérante  et  pédiculée  comme  un  champignon.  La  peau 
est  rouge  au  centre  par  suite  de  pressions  répétées,  elle  présente  des  pli5 
nombreux,  et  à  la  palpation  on  sent  des  lobules  durs  juxtaposés.  Cette 
tumeur  a  débuté  vers  l’âge  de  deux  ans  par  une  petite  saillie  semblable  à 
celles  du  sillon  interfessier  et  a  peu  à  peu  acquis  le  volume  qu’elle  présente 
aujourd’hui. 

Le  genou  droit  porte  à  sa  partie  antérieure  une  tumeur  aplatie  de  môme 
nature,  au  niveau  de  l’insertion  du  tendon  rotulien. 

Enfin  les  deux  pieds  présentent  des  lésions  tout  à  fait  symétriques  consis- 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  XANTHOMA. 


77 


tant  en  une  tumeur  dure  lobulée  située  en  arrière  et  à  l’insertion  du  tendon 
d  Achille,  très  adhérente  à  ce  tendon  et  au  périoste  du  calcanéum,  et  une 
autre  tumeur  coiffant  la  malléole  interne.  Ces  tumeurs  sont  plus  grosses  du 
côté  droit,  elles  ont  nécessité  la  confection  de  bottines  spéciales  pour  ne 
pas  gêner  la  marche. 

Tels  sont  les  détails  recueillis  il  y  a  trois  ans  par  M.  Gailleton  qui  enleva 
une  des  petites  tumeurs  de  la  rainure  fessière  pour  en  faire  l’examen  histo¬ 
logique. 

A  son  entrée  à  l’Antiquaille,  il  y  a  un  an,  cette  malade  présente  les  mêmes 
tumeurs  dans  les  mêmes  points,  seulement  plusieurs  d’entre  elles,  surtout 
celles  des  coudes,  ont  considérablement  augmenté  de  volume.  Il  ne  s’en  est 
pas  montré  de  nouvelles  depuis,  sauf  peut-être  une  petite  de  4  millimètres  de 
diamètre  en  dehors  de  la  rotule  gauche,  et  une  autre  de  même  volume  sur 
la  fesse  droite. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  réparties  en  deux  groupes  •  les  intra-dermiques 
et  les  sous-cutanées. 

Les  intra-dermique.s  siègent  entre  les  doigts  et  à  la  partie  inférieure  des 
avant-bras,  dans  les  points  ci-dessus  désignés  (il  y  en  a  trois  à  droite  et  trois 
à  gauche),  dans  le  sillon  interfessier  où  l’on  en  trouve  trois  et  la  cicatrice 
déprimée  de  celle  qui  a  été  enlevée  et  qui  n’a  pas  récidivé,  sur  le  bord 
externe  de  la  rotule  gauche  où  il  y  .en  a  une  petite  acuminée,  et  enfin  dans  le 
pli  fessier  gauche  où  se  trouve  une  masse  allongée  d’un  jaune  brun,  cou¬ 
verte  de  plis  séparant  des  lobules  très  distincts  au  doigt,  ayant  la  forme  d’un 
champignon  à  large  pédicule  et  mesurant  5  centimètres  et  demi  de  longueur 
sur  2  de  large. 

Ces  tumeurs  sont  caractérisées  par  une  saillie  jaune  de  chrome  à  surface 
plissée,  gaufrée.  Etles  sont  aplaties,  et  lobulées  au  toucher  comme  si 
une  plaque  saillante  s’était  formée  par  la  soudure  de  plusieurs  petites 
tumeurs  primitivement  isolées.  L’épiderme  qui  les  recouvre  est  intact, 
leurs  bords  s’élèvent  assez  brusquement  au-dessus  du  niveau  de  la  peau 
et  tranche  sur  elle  par  la  couleur  jaune  nettement  accentuée.  Elles 
sont  enchâssées  dans  la  peau,  mais  très  mobiles  avec  elle  sur  les  parties 
profondes  et  n’ont  subi  qu’un  accroissement  peu  marqué  depuis  deux  ans. 
La  pression,  les  chocs  n’y  déterminent  aucune  douleur,  la  sensibilité 
y  est  intacte  dans  ses  divers  modes.  —  Les  tumeurs  sous-cutanées  sont 
disposées  symétriquement  :  on  en  trouve  une  sur  chaque  coude,  une 
derrière  chaque  talon  et  une  sur  chaque  malléole  interne  ;  seule  celle  qui 
surmonte  à  droite  le  ligament  rotulien  n’a  pas  son  homologue  du  côté  opposé. 
La  plus  grande  partie  de  leur  masse  est  sous-cutanée  et  la  peau  glisse  faci¬ 
lement  sur  elle,  mais  on  trouve  un  espace  de  un  centimètre  de  diamètre  où 
elles  font  corps  avec  le  derme,  c’est-à-dire  qu’en  ce  point  la  tumeur  sous- 
cutanée  adhère  à  la  peau  par  une  sorte  de  pédicule,  et  on  y  voit  une  saillie 
jaune  gaufrée  présentant  les  mêmes  caractères  que  les  tumeurs  intra-der¬ 
miques.  Cette  saillie  siège  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  aux  coudes. 
Au  talon,  elle  est  dissimulée  dans  le  pli  profond  que  forme  en  ce  point  la 
peau  saine  soulevée  par  la  masse  morbide.  Cette  disposition  est  très  facile  à 
constater,  et  les  renseignements  fournis,  soit  par  la  jeune  fille  soit  par  ses  pa¬ 
rents,  permettent  d’affirmer  que  le  point  de  départ  a  été  la  petite  tumeur  jaune 
semblable  à  celles  des  espaces  interdigitaux  ;  et  que  la  tumeur  sous-cutanée 
n’a  été  que  l’expansion  de  cette  lésion  primitive, qui,  au  lieu  de  se  diriger  vers 


78 


CARRY. 


la  surface  libre  comme  cela  s’est  fait  pour  la  tumeur  en  champignon  du  haut 
de  la  cuisse,  s’est  développée  sous  le  ligament  et  l’a  soulevé  à  la  manière  d’un 
lipome.  Ainsi  ces  tumeurs  sont  formées  de  deux  parties  :  une  petite  partie 
intra-dermique,  jouant  le  rôle  de  pédicule,  et  une  partie  volumineuse  sous- 
cutanée,  développée  secondairement.  Sur  chaque  coude  la  tumeur  est  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  forme  une  saillie  épaisse  de  4  à  5  centimètres  et 
mesurant  8  centimètres  de  long  sur  5  de  large.  Elle  parait  se  mouvoir  faci¬ 
lement  sur  les  parties  profondes  et,  par  la  palpation,  on  y  trouve  plusieurs 
lobules  à  centre  très  dur. 

Au-dessus  de  chaque  talon  la  tumeur  a  la  forme  d’un  rectangle  allongé 
dans  le  sens  vertical  mesurant  4  centimètres  de  longueur  sur  2  de  largeur  et  fait 
saillie  de  1  centimètre  en  arrière.  Le  bord  inférieur,  élevé  de  2  centimètres 
au-dessus  du  niveau  du  sol  quand  le  pied  repose  à  terre,  correspond  à  I’iO' 
section  du  tendon  d  Achille,  le  bord  supérieur  qui  se  raccorde  par  un  coudai 
brusque  avec  la  peau  saine  en  est  séparé  par  la  bande  jaune,  point  d’origh113 
de  la  néoformation.  La  peau  glisse  assez  facilement  sur  cette  tumeur  qui  est 
partagée  en  trois  parties  par  deux  plis  horizontaux.  A  la  palpation  on  1 
sent  des  noyaux  durs  et  on  la;  trouve  solidement  unie  au  tendon  d’Achill® 
qui  l’entraine  dans  ses  mouvements. 

Une  tumeur  de  même  volume,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  es1 
soudée  au  tendon  rotulien  gauche  au-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  d# 
tibial. 

Enfin  chaque  malléole  interne  est  coiffée  par  une  tumeur  en  forme  de  ca¬ 
lotte  épaisse,  qui  en  paraît  séparé  par  une  bourse  séreuse.  Au  toucher  on  y 
sent  de  la  fausse  fluctuation  ;  la  peau  qui  la  recoutre  est  saine,  très  adhérent* 
et  colorée  en  jaune  clair  surtout  à  la  périphérie  ce  qui  montre  que  ces  tu¬ 
meurs  sont  de  même  nature  que  les  précédentes. 

Jamais  de  douleur  ni  spontanée  ni  à  la  pression  ;  la  marche  seule  est  uB 
peu  gênée  à  cause  des  frottements  de  la  chaussure  sur  les  tumeurs  du  tendu* 
d’Achille. 

L’état  général  est  excellent.  La  coloration  générale  de  la  peau  est  d’u« 
jaune  d’ocre,  plus  marquée  sur  le  visage  et  le  tronc,  que  sur  les  membres, 
mais  il  ny  a  pas  d  ictère,  MM.  les  professeurs  Galleton  et  Pierret  l’on  minu¬ 
tieusement  examinée  à  ce  point  de  vue  ;  ils  ont  reconnu  une  pigmentât!011 
brune  de  la  peau  plus  accusée  qu’à  l’état  normal,  mais  pas  de  coloratio® 
biliaire  ni  sur  la  peau  ni  surtout  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  la  muqueus® 
buccale.  Le  foie  est  absolument  normal  ainsi  que  la  rate. 

L’urine  a  été  examinée  à  plusieurs  reprises  soit  à  l’Antiquaille  soit  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Cazeneuve  et  jamais  on  n’v  a  trouvé  la  moindre  trace  de  ni*' 
tière  colorante  biliaire. 

Les  analyses  n  ont  rien  révélé  d’anormal  sauf  un  abaissement  du  chiffre  d® 

1  urée  qui  a  été  trouvée  dans  la  proportion  moyenne  de  7  grammes  paf 
litre. 

Depuis  un  an  que  cette  malade  est  à  la  clinique,  on  n’a  constaté  aucu* 
changement  ni  dans  son  état  général  ni  dans  le  volume  de  ses  tumeurs.  Apr^5 
en  avoir  pris  plusieurs  dessins,  on  a  enlevé  la  tumeur  du  coude  droit  et  Ie 
champignon  de  la  fesse  en  une  séance,  et  la  tumeur  du  coude  gauche  en  une 
autre.  La  dissection  de  ces  tumeurs  a  été  laborieuse  aux  coudes  par®6 
qu’elles  émettaient  des  prolongements  entre  les  aponévroses  de  séparation  d®6 
muscles  épicondyliens  et  adhéraient  au  périoste  du  cubitus.  La  cicalrisatio11 
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a  été  un  peu  tardive  parce  que,  malgré  Fimmobilisation  dans  un  bandage 
silicaté  percé  d’une  fenêtre  -  au  niveau  de  la  plaie,  la  réunion  des  lambeaux 
cutanés  par  première  intention  ne  s’est  faite  qu’en  des  points  limités.  Fait 
remarquable  :  pendant  les  dix  premiers  jours  après  l’opération  le  pus  était 
coloré  en  jaune  clair  et  les  pièces  de  pansements  colorées  en  jaune  plus 
foncé. 

Examinées  à  l’état  frais,  ces  tumeurs  sont  homogènes,  élastiques,  reni- 
tentes,  la  coupe  est  uniformément  jaune  d’ocre  ;  on  ne  constate  pas  les  par¬ 
ties  dures  et  les  parties  molles  que  la  palpation  fait  sentir,  il  semble  qu’on  a 
sous  les  yeux  un  tissu'  homogène  fibreux.  La  pression  n’y  fait  soudre  qu’un 
peu  de  suc  jaunâtre  trouble  ne  contenant  que  des  débris  de  cellules  et  de  fines 
granulations  réfringentes. 

Une  partie  des  tumeurs  enlevées  a  été  remise  à  M.  le  professeur  Pierret 
qui  en  a  fait  des  coupes,  après  durcissement,  et  a  trouvé  soit  dans  la  peau, 
soit  dans  la  tumeur  proprement  dite,  les  lésions  déjà  signalées  par  les  au¬ 
teurs  anglais  et  allemands  et  par  M.  Ghambard.  Mais  il  y  trouve  '  de  plus  de 
nombreux  amas  de  cristaux  difficiles  à  définir  et  qui  n’avaient  pas  encore  été 
signalés  dans  la  structure  de  ces  néoformations.  Voici  du  reste,  pour  plus  de 
précision,  la  note  que  m’a  dictée  M.  Pierret  à  ce  sujet  : 

«  La  tumeur  est  constituée  par  un  stroma  de  larges  faisceaux  onduleux  de 
tissu  conjonctif,  à  la  surface  et  dans  les  interstices  desquels  on  reconnaît 
une  évolution  active  des  cellules  de  revêtement.  Cette  évolution  qui  paraît 
tendre  vers  la  productio  n  de  vésicules  adipeuses  semble  s'arrêter  à  l’infil¬ 
tration  granulo-graisseuse,  sans  que  la  graisse  se  collecte  en  un  liquide 
huileux.  A  ce  stade  de  l’évolution,  les  cellules  gonflées  et  groupées  les  unes 
contre  les  autres  affectent  très  souvent  une  disposition  épithélioïde,  et  ressem¬ 
blent  en  certains  points  à  des  cellules  hépatiques.  Il  semble  qu’à  une  période 
plus  avancée,  ces  cellules  se  détruisent  complètement,  y  compris  leurs  noyaux. 
Le  résultat  de  cette  destruction  n’est  autre  que  l'accumulation  dans  les 
mailles  du  tissu  nouveau,  de  substances  graisseuses  d’aspect  variable,  sou¬ 
vent  cristallin  ;  et  ceux  de  ces  cristaux  qui  sont  les  mieux  définis  présentent 
les  caractères  morphologiques  de  la  tyrosine.  — D’autre  part  on  peut  affir¬ 
mer  que  ces  cristaux  appartiennent  réellement  au  tissu  morbide,  il  n’y  a 
aucun  réactif  ou  liquide  de  durcissement  employé  en  histologie  qui  donne 
lieu  à  la  formation  de  cristaux  de  ce  genre. 

«  Les  glandes  de  la  peau  ne  paraissent  prendre  aucune  part  à  la  forma¬ 
tion  de  ces  amas  graisseux,  qui  donnent  au  tissu  sa  coloration  jaune. 

«  Enfin  on  trouve  à  la  partie  profonde  du  corps  muqueux  dans  les  cellules 
épithélioïdes  une  substance  granuleuse,  d’un  brun  roux,  qui  constitue  le 
premier  terme  d’un  processus  pathologique  entraînant  une  mélanodermie 
légère.  » 

One  autre  partie  des  tumeurs  a  été  remise  à  M.  le  professeur  Cazeneuve, 
l’agrégé  de  chimie  qui  a  eu  l’obligeance  d’en  faire  l’analyse  et  de  nous  donner 
la  note  suivante. 

«  Notre  investigation  a  porté  sur  deux  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  noix  qui 
nous  ont  été  envoyées  par  M.  Gailleton.  Ces  tumeurs  restèrent  quelques  jours 
en  macération  dans  l’alcool.  Ce  liquide  se  colora  légèrement  en  jaune.  Chassé 
par  distillation  à  une  douce  température,  l’alcool  laisse  un  résidu  aqueux 
comme  mucilagineux  donnant  au  microscope  l’aspeet  de  la  lecithine  gonflée 
dans  l’eau.  Reprenant  par  l’alcool  fort,  traitant  ensuite  par  le  bichlorure  de 


platine,  nous  avons  eu  un  précipité  floconneux  jaune  qui  à  l’analyse  nous 
donne  du  phosphore.  Le  chloroplatinate  de  lecithine  s’est  dissous  dans  l’éther. 
La  petite  quantité  obtenue  n’a  pas  permis  d’en  faire  une  analyse  plus  app1’0' 
fondie,  mais  les  quelques  caractères  que  nous  avons  pu  apprécier  suffise»1 
pour  affirmer  que  le  xanthoma  contient  de  la  lecithine. 

«  Ce  fait  intéressant  nous  a  rappelé  qu’il  y  a  quelques  temps,  M.  Dastre» 
prouvé  que  la  lecithine  apparaît  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  Par 
intoxication  phosphorée  ou  arsenicale. 

«  M.  le  professeur  Pierret  avait  reconnuau  microscope,  dans  ces  tunieurSi 
des  cristaux  qu’il  prit  pour  de  la  tyrosine.  L’analyse  chimique  a  confirmé 
cette  observation.  En  évaporant  au  bain-marie  le  liquide  alcoolique  provenant 
de  la  macération  du  xanthoma  jusqu’à  consistance  sirupeuse,  et  agitant  en¬ 
suite  avec  de  l’éther,  on  trouve  que  ce  dernier  soumis  à  l’évaporation  aban¬ 
donne  des  aiguilles  extrêmement  fines  qui  ont  tout  à  fait  l’aspect  d«s 
aiguilles  de  tyrosine.  Elles  sont  solubles  dans  l’eau  ammoniacale.  11  eût  été 
désirable,  pour  compléter  cette  analyse,  qu’on  pût  disposer  d’une  quantité 
de  matière  plus  considérable.  Peut-être  aurais-je  pu  égalememnt  constate1 
la  présence  de  la  leucine  qui  accompagne  si  fréquemment  la  tyrosine. 

«  La  matière  colorante  jaune  me  paraît  être  analogue  à  ce  qu’on  appe11® 
la  lutéine  qui  se  trouve  dans  le  jaune  d’œuf  et  dans  le  sang.  Je  n’ai  pas  trouv® 
de  pigment  biliaire.  Les  autres  substances  constatées  dans  ces  tumeurs  son1 
de  la  graisse  et  des  matières  albuminoïdes.  » 

Cette  observation  diffère  beaucoup  des  cas  de  xanthoma  géné¬ 
ralisé  observés  jusqu’ici.  Il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  en 
comparant  le  mode  de  développement  et  la  marche  des  lésions  chez 
cette  enfant  et  chez  le  jeune  homme  dont  l’histoire  a  été  rapp°r' 
tée  ci-dessus. 

Les  premières  tumeurs  se  sont  montrées  peu  après  la  naissance- 
peut-être  même  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Chez  l’enfant  observé  par  M.  Carville,  la  maladie  avait  début® 
vers  l’âge  de  6  ans;  chez  notre  jeune  fille,  le  début  est  bien  pluS 
précoce.  Chez  le  premier  comme  chez  le  malade  de  M.  Lépine, 
y  avait  une  lésion  du  foie  et  de  l’ictère.  Notre  jeune  fille  n’a  pas  de 
lésion  du  foie,  son  état  général  est  excellent,  son  appétit  bien  dé; 
veloppé,  elle  a  la  taille' moyenne  de  son  âge,  n’est  ni  amaigrie  & 
chétive  et  surtout  elle  n’a  pas  d’ictère.  Elle  présente  seulenie»1 
une  sorte  de  xanthodermie,  due  à  une  plus  grande  proportion  dü 
pigment  normal  dans  la  couche  profonde  des  cellules  malpighiennes- 
ainsi  que  l’a  constaté  M.  Pierret. 

La  maladie  n’existe  chez  elle  que  sous  la  forme  tubéreuse.  EÜ6 
n’a  jamais  eu  de  plaques  jaunes,  les  paupières  sont  indemnes, et 
les  tubérosités  siègent  surtout  sur  des  points  saillants  ;  là  où  leS 
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frottements  sont  modérés  comme  dans  les  espaces  inter  digitaux, 
dans  le  pli  fessier,  les  tumeurs  restent  petites  et  intra-dermiques. 
Où  ils  sont  plus  fréquents  et  plus  rudes  comme  sur  l’olécrâne,  au. 
talon,  aux  malléoles,  elles  prennent  un  volume  plus  considérable, 
s’étendent  sous  la  peau ,  contractent  des  adhérences  avec  le  pé¬ 
rioste  et  les  tendons.  L’adhérence  aux  tendons  avait  déjà  été  signa¬ 
lée  dans  quelques  observatious,  mais  le  fait  qui  paraît  absolument 
nouveau  est  celui  de  l’existence  de  tumeurs  aussi  volumineuses, 
surtout  sur  les  olécranes.  Faut-il  voir  dans  ce  développement  excep¬ 
tionnel,  l’évolution  propre  d’un  tissu  morbide  spécial,  ou  bien 
doit-on  tenir  compte  de  l’âge  du  sujet  et  expliquer  cet  accroisse¬ 
ment  insolite  par  le  seul  fait  de  l’évolution  générale  des  tissus 
vers  l’état  adulte,  qui  a  fourni  aux  tumeurs  les  plus  irritées  une 
plus  grande  abondance  de  matériaux  destinés  à  l’organisation?  Il 
faudrait  de  nouvelles  observations  de  xanthoma  chez  des  enfants 
pour  éclaircir  ce  point  obscur,  et  la  rareté  de  cette  maladie  ne 
permet  pas  d’espérer  qu’on  puisse  arriver,  avant  longtemps,  à  la 
solution  de  ce  problème. 

D’un  autre  côté,  l’étude  microscopique  et  chimique  de  ces  tu¬ 
meurs  a  révélé  l’existence  de  produits  organiques  cristallisés,  la 
lécithine  et  la  tyrosine;  peut-être  si  l’on  pouvait  suivre  pas  à  pas 
le  processus  morbide,  trouverait-on  comme  lésion  caractéristique 
du  xanthoma  une  dégénérescence  nouvelle,  une  évolution  spé¬ 
ciale  des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Enfin  notre  malade  a  présenté  une  coloration  anormale  de  la 
peau,  mais  elle  était  due  à  de  la  xanthodermie  et  non  à  l’ictère. 
N’y  a-t-il  pas  là  une  cause  possible  d’erreur,  et  tous  les  xanthomas 
qui  ont  été  considérés  comme  accompagnés  d’ictère  en  avaient- 
ils  réellement?  Sans  vouloir  mettre  un  seul  instant  en  doute 
l’expérience  des  observateurs,  ne  peut-on  pas,  avec  M.  Pierret, 
emettre  l’hypothèse,  que  dominés  par  l’idée  de  rechercher  l’ic¬ 
tère,  complication  connue,  ils  n’ont  peut-être  pas  pris  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  éviter  toute  chance  de  confusion 
avec  la  xanthodermie,  complication  ignorée. 

La.  conclusion  à  tirer  de  ces  deux  cas  de  xanthoma  généralisé, 
c’est  que  cette  forme  de  la  maladie  appelle  de  nouvelles  observa¬ 
tions  et  demande  de  nouvelles  études;  car  à  côté  du  X.  généra¬ 
lisé  déjà  si  rare,  consécutif  aux  malàdies  du  foie  avec  ictère,  et 


Si 


jusqu’à  un  certain  point  sous  leur  dépendance,  il  existe  un 
X.  général  indépendant  de  toute  lésion  hépatique,  de  toute  impré¬ 
gnation  biliaire  de  la  peau,  encore  plus  rare,  puisque  cette  jeune 
fille  en  est  le  premier  exemple  ;  et  peut-être  cette  variété  se  carac¬ 
térise-t-elle  par  un  développement  insolite  et  une  texture  spécial? 
des  tumeurs. 
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OBSERVATIONS  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE 
DES  DERMATOSCLÉROSES 

par  M.  ERNEST  BESNIER,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


C’est  à  l’aide  d’un  pur  artifice  de  nosographie  que  l’on  a  pu 
développer  sur  un  thème  unique  la  conception  des  états  patholo¬ 
giques  divers  que  l’on  réunit  sous  la  dénomination  étroite  de 
Sclérodermie;  ce  n’est  pas,  eq  effet,  à  une  affection  propre, 
susceptible  d’être  représentée  selon  la  vérité  dans  un  tableau 
d  ensemble,  que  s’applique,  en  réalité,  ce  terme,  mais  bien  à 
Plusieurs  espèces  de  dermatoscléroses  distinctes  par  les  conditions 
Pathogéniques,  lés  lésions,  les  symptômes,  la  marche,  et  la  ter¬ 
minaison.  L’œuvre  nosologique  et  nosographique  est  presque  tout 
Entière  à  remettre  sur  le  métier  ;  beaucoup  de  matériaux  de  la 
Première  heure  sont  à  laisser  de  côté,  et  il  est  nécessaire  d’en 
réunir  de  nouveaux  pour  fixer  en  termes  plus  précis  les  formes 
Uniques,  aussi  bien  que  les  formes  anatomiques,  et  pour  permettre 
d  établir  sur  des  bases  précises  la  révision  nécessaire. 

A  cette  place  réservée  à  l’insertion  des  faits  dont  la  réunion 
Peut  servir  à  faire  progresser  l’étude  des  dermopathies,  nous  ou- 
vrons  la  voie  en  donnant  la  relation  de  quelques-uns  des  cas  de 
dermatosclérose  que  nous  avons  observés  ;  nous  les  avons  choisis 
Parmi  les  plus  simples,  et  nous  nous  sommes  efforcé  de  les 
Présenter  succinctement  et  avec  méthode,  de  manière  à  les  rendre 
milisables  dans  la  constitution  de  types  naturels  et  nettement 
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Sans  entrer  ici  dans  l’étude  générale  du  sujet,  nous  voulons  ce¬ 
pendant,  d’une  part,  rétablir  un  point  de  l’historique  de  la 
sclérodermie  que  nous  ne  trouvons  pas  exactement  indiqué;  d’autre 
part,  dire  quelques  mots  de  la  division  naturelle  imposée  par  les 
faits. 

On  fait  généralement  honneur  à  Thirial,  Paris  1845,  de  la 
première  description  de  l’état  morbide  dont  nous  nous  occupons; 
cela  est,  .à  notre  sens,  inexact,  non  pas  à  cause  des  observa¬ 
tions  publiées  antérieurement  à  titre  de  faits  rares  ou  curieux, 
non  pas  encore  pour  diverses  raisons  de  peu  de  valeur  ou  de  pur 
sentiment  qui  ont  été  invoquées,  mais  pour  ce  seul  motif  que  le 
genre  morbide  se  trouve  clairement  indiqué,  précisé,  dans  ses 
espèces,  et  dénommé  convenablement  dans  la  Nosologie  naturelle 
d’Alibert,  t.  I,  in  fol.  Paris  1817.  Voici  en  effet  ce  que  nous 
trouvons  dans  ce  très  remarquable  ouvrage  :  Classe  des  Trophopa- 
thies.  Famille  des  Ethmoplécoses  (maladies  du  corpus  eribrosuni, 
tissu  cellulaire),  genre  II,  Sclérémie.  Quelques  extraits  suffiront 
pour  rétablir  la  vérité  à  la  place  de  la  légende. 

Voici  le  texte  : 

1»  —  Page  494.  «  On  a  cru  jusqu’à  ce  jour  qu’elle  (la  sclérémie),  n’attaquait 
que  les  enfants  nouveau-nés;  mais  je  puis  prouver  par  des  faits  irrécusables 
que,  dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  les  adultes  sont  susceptibles  d’en 
être  atteints.  J’établirai,  du  reste,  pour  la  sclérémie,  les  mêmes  distinctions 
que  pour  la  maladie  précédente  (l’adéliparie).  Elle  est  universelle  ou  partielle! 
ce  qui  est  nécessaire  pour  fonder  le  pronostic.  » 

Page  495,  «  2e  espèce  :  la  sclérémie  partielle ,  scleremia  circurnscripta • 
Aucun  auteur  n’a  encore  parlé  de  cette  sclérémie  qq,e  j’ai  rencontrée  plusieurs 
fois,  et  dont  j’ai  fait,  entre  autres,  remarquer  deux  exemples  extraordinaires 
à  mon  très  cher  élève,  M.  le  docteur  Biett.  Le  premier  cas  était  celui  d’une 
femme  âgée  d’environ  trente  ans ,  sex’vante  de  condition,  qui  portait  à  le 
partie  latérale  gauche  du  ventre,  près  du  nombril,  une  couenne  ou  endur¬ 
cissement  du  tissu  cellulaire  qui  avait  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main- 
Cette  couenne  s’agrandit  pendant  quelque  temps  ;  ensuite  la  peau  s’aminci1 
et  la  maladie  disparut,  etc.  Le  deuxième  exemple  était  un  militaire  qui  venai* 
de  l’armée  d’Espagne.  Il  portait,  également  au  côté  gauche  de  l’abdomen! 
une  plaque  endurcie  de  tissu  cellulaire  qui  s’étendaitde  jour  en  jour.  OnvoyS'1 
d’abord  la  peau  striée  à  sa  surface,  et  les  intervalles  ne  tardaient  pas  à  50 
remplir.  Lorsqu’on  touchait  le  milieu  de  la  plaque  avec  le  doigt,  le  malade 
n’éprouvait  aucune  sensation;  il  n’en  .était  pas  de  même  si  l’on  grattait  1W 
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durcissement  ;  alors  le  malade  se  trouvait  désagréablement  affecté.  Cet  en¬ 
durcissement  n’avait  succédé  à  aucune  maladie  ;  il  n’était  point  la  suite  d’un  q 
erysipèle,  etc.  ;  il  était  purement  idiopathique,  et  occasionnait  une  sorte  de 
malaise  dans  toute  l’économie  animale.  » 

Aucun  de  ceux  qui  connaissent  la  sclérodermie  lardacée  ou  en 
Plaques,  dont  nous  allons  tout  à  l’heure  donner  des  observations, 
ne  méconnaîtra  ces  deux  faits,  qui  prouvent  surabondamment 
(IU  Alibert  connaissait  parfaitement  la  sclérodermie  partielle  et  qu’il 
1  avait  exactement  dénommée  et  interprétée  ;  poursuivons  : 

2°  —  Page  498  :  «Il  me  reste  à  considérer  la  sclérémie  des  adultes.  J’ai  déjà 
lait  mention  de  quelques  endurcissements  partiels  du  tissu  cellulaire.  Je  me 
Souviens  d’avoir  lu  dans  un  journal  l’histoire  d’une  malheureuse  mère  frappée 
116  tous  les  accidents  de  cette  terrible  maladie...  Un  matin,  on  la  trouva  im¬ 
mobile  dans  son  lit  et  saisie  d’un  froid  gla#al.  La  surface  de  ses  téguments 

ctait  dure,  inerte  et  résistante  comme  celle  de  l’ivoire . Mais  rien  n’est  plus 

Propre  à  inspirer  l’étonnement  qu’un  fait  qui  m’a  été  communiqué  par  M.  Le 
tourneur,  médecin  à  Fougeroles,  département  de  la  Mayenne. . .  La  femme 
dont  il  s’agit  était  âgée  de  44  ans.  Elle  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé 
•P’squ’à  38  ans,  époque  d’une  grossesse  pénible.  La  couche  fut  heureuse, 
mais  suivie  de  quelques  accidents  qui  ne  lui  permirent  pas  d’allaiter  son 
infant.  Quelque  temps  après  elle  entreprit  un  voyage  à  cheval  par  un  temps 
"°id  et  humide,  sans  avoir  pris  les  précautions  nécessaires  pour  se  garantir 
“Os^injures  de  l’atmosphère  ;  elle  éprouva,  en  conséquence,  beaucoup  de 

i  Arrivée  chez  elle,  elle  ressentit  un  malaise  extraordinaire,  auquel  le  repos 
^apporta  aucun  remède,  et  qui  s’accrut  de  jour  en  jour;  bientôt  enfin,  elle 
s  aperçât  que  son  cou  devenait  dur,  quoiqu’il  fut  sans  endure  et  sans  aug¬ 
mentation  de  volume. 

Progressivement,  les  épaules,  les  bras,  les  seins,  le  dos,  enfin  toutes  les 
Parles  situées  au-dessus  du  diaphragme,  acquirent  une  consistance  prodi- 
ipeuse  ;  le  visage  et  le  cuir  chevelu  furent  les  dernières  parties  qui  s’endurei- 
fent.  Tel  était,  depuis  l’épigastre  jusqu’à  l’extrémité  de  la  tète,  l’état  des 
mguments  qu’ils  ne  cédaient  à  aucune  compression,  et  affectaient  la  résistance 
mi  marbre...  » 

Gomment  des  choses  si  précises  ont-elles  pu  être  inaperçues  ou 
Publiées  ou  inappréciées?  cela  est  difficile  à  comprendre. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  ici,  on  le  remarquera,  d’observations 
Publiées  à  titre  isolé,  mais  d’une  véritable  description  nosogra¬ 
phique  et  d’un  classement  nosologique. 

Non  seulement  Alibert,  acceptant  le  terme  de  sclérémie  créé 
Par  Chaussier,  distingue  la  sclérémie  des  adultes  de  la  sclérémie 
°u  du  sclérème  des  nouveau-nés,  mais  encore  il  a  montré  à  Biett 
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des  cas-  de  «  sclérémie  partielle »  ;  et  il  distingue  expressément 
ces  cas  spontanés  des  indurations  de  la  peau  consécutives  à  l’éry¬ 
sipèle,  aux  plaies,  etc. 

Ce  terme  de  sclérémie,  absolument  acceptable,  aurait  pu  être 
conservé  ;  aujourd’hui  il  nous  paraît  utile  encore  de  le  reprendre, 
non  pou®  le  substituer  au  mot  de  sclérodermie  consacré  par 
l’usage,  mais  pour  l’appliquer  à  la  maladie  de  Thirial,  à  la  derma- 
tosclérose  simple  généralisée,  à  la  sclérodermie  protopathique,  à 
la  sclérodermie  œdémateuse  de  Hardy,  à  l’œdème  dur  spon¬ 
tané,  ou,  en  un  mot,  au,sclérème  des  adultes  (dénomination  im¬ 
propre  puisque  les  enfants  ne  sont  pas  exempts  de  la  maladie). 

La  dénomination  de  sclérodermie  serait  réservée,  et  nous  la  ré¬ 
servons  pour  notre  part  depuis  longtemps  dans  nos  leçons,  aux 
espèces  et  variétés  d’un  gt#re,  absolument  distinct  à  notre  sens, 
de  dermatoscléroses  qui  comprend  les  sclérodermies  en  plaques, 
morphées  d’Erasmus  Wilson  et  de  Tilbury  Fox,  la  sclérodactylie 
de  Bail,  la  sclérodermie  progressive  avec  asphyxie  locale  des 
extrémités,  les  lésions  trophiques  des  extrémités  digitales,  etc. 

Les  observations  suivantes  vont  nous  fournir  des  types  de  quel¬ 
ques-unes  de  ces  formes. 


III 


OBSERVATIONS  DE  SCLÉRÉMIE. 

Observation  I.  —  Sclérémie  généralisée  symétrique  incomplète  ! 
dyschromie  légère;  troubles  nerveux  divers  mais  sans  connexion 
directe  avec  les  parties  sclérémiées  ;  accouchements  nombreux  ;  sy¬ 
philis  antérieure  probable  :chez  une  jeune  femme  de  30  ans  aya»* 
eu,  dans  l’enfance,  «  des  gourmes  »,fet  depuis  la  jeunesse  des  amyg¬ 

dalites  très  fréquentes  et  d’une  grande  intensité. 


A...  B...,  30  ans,  couturière,  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  n°  52,  sali6 
Saint-Thomas,  le  30  juin  1879,  M.  Merklen,  interne  du  service. 

Cette -jeune  femme  vient  à  l’hôpital  pour  se  faire  traiter  d’une  gêne  consi¬ 
dérable  qu’elle  éprouve  depuis  plusieurs  mois  dans  les  mouvements  des 
membres,  du  col  et  de  la  face,  et  d’une  roideur  extraordinaire  de  la  peau 
de  ces  parties.  Dans  son  apparence  extérieure  rien  ne  décèle,  au  premier 
abord,  l’affection  qu’elle  présente  ;  l’aspect  est  délicat,  la  teinte  de  la  peaU 
mate  et  un  peu  bistrée,  mais  rien  de  caractéristique.  La  malade  se  souvient 
surtout  d’avoir  eu,  pendant  son  enfance,  «  de  la  gourme  •  >, ,  et  plus  tard> 
des  «  maux  de  gorge  »  fréquents  et  violents,  qui  ont  amené-  le  médecin  à 
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•°pérer  chez  elle  la  section  des  deux  amygdales,  section  qui,  d’aileurs  (le  fait 
n  est  pas  rare),  ne  l’a  pas  empêchée  de  rester  soumise  aux  mêmes  inconvé¬ 
nients. 

Mariée  depuis  10  ans,  la  patiente  a  eu  7  enfants,  tous  (sauf  le  premier 
qui  survit)  morts  vers  l’âge  de  3  mois  avec  «  de  la  diarrhée  et  des  éruptions 
sur  le  corps  s.  Est-elle  syphilitique?  Il  serait  difficile  de  le  prouver  par  des 
caractères  actuels  ;  mais  elle  se  rappelle  avoir  eu  depuis  le  premier  accou¬ 
chement,  «  des  boutons  »  autour  des  parties,  une  angine  concomitante,  et  elle 
uit  avoir  subi,  pour  cela,  un  traitement  interne  d’un  mois  de  durée. 

Donc,  syphilis  probable,  non  certaine. 

.  Suivant  le  rapport  de  la  malade,  voici  la  marche  des  accidents  :  Il  y  a 
6  mois,  amygdalite,  analogue  à  celles  auxquelles  elle  a  été,  de  tout  temps, 
sujette;  application  de  compresses  vinaigrées  très  chaudes,  ayant  déter- 
uuné,  au  devant  du  cou,  une  brûlure  dont  on  retrouve  les  traces,  et  à 
laquelle  la  malade  rattache  directement  le  développement  des  accidents 
actuels. 

Aussitôt  après  cet  incident,  elle  aurait  éprouvé,  pour  la  première  fois,  au 
Uiveau  du  col,  de  la  tension  et  de  la  raideur,  lesquelles  s’étendirent  progres¬ 
sivement  et  lentement  au  tronc,  aux  membres,  et  en  dernier  lieu  seulement  à 
la  face. 

En  même  temps,  la  teinte  normale  de  la  peau  se  serait  modifiée,  et  aurait 
acquis  la  nuance  mate  terreuse  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

Dans  les  parties  où  les  mouvements  deviennent  difficiles,  aucune  douleur 
ai  aucune  sensation  pénible  ;  douleurs  de  tête  surtout  nocturnes,  douleurs 
lancinantes  dans  l’abdomen,  sensations  d’étouffement,  auxquelles  la  malade 
Parait  être  depuis  longtemps  exposée. 

Interrogée  sur  la  question  de  savoir  quel  rôle  le  refroidissement  pourrait 
avoir  eu  dans  l’origine  de  sa  maladie,  notre  patiente  ne  peut  fournir  aucune 
renseignement  précis  ;  son  idée  est  depuis  longtemps  arrêtée  sur  la  valeur 
étiologique  de  sa  brûlure,  et  elle  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur 
les  causes  particulières  de  la  phlegmasie  pharyngée  qui  a  marqué  le  début. 

1°  Altérations  cutanées.  —  L’aspect  de  la  face  est  normal,  toutefois  la  ma¬ 
lade  dit  éprouver,  et  semble  éprouver  réellement,  une  gêne  notable  dans  les 
mouvements  volontaires  de  la  bouche  et  des  yeux  ;  de  plus,  bien  que  la  face 
De  soit  pas  immobilisée,  on  constate  de  la  manière  la  plus  positive  à  la  pal¬ 
pation  que  la  consistance  normale  du  derme  y  est  accrue,  surtout  dans  la 
moitié  inférieure. 

A  la  nuque  et  au  col,  la  gêne  des  mouvements  volontaires  est  considérable, 
l’induration  est  manifeste,  la  peau  ne  peut  être  séparée  des  parties  profondes, 
et  ne  peut  en  aucune  manière,  être  pincée  de  façon  à  former  un  pli;  dans 
toute  cette  région,  couleur  fauve  légère,  avec  quelques  tâches  achromiques 
Peu  accentuées,  et  sans  forme  ni  disposition  déterminées. 

Mêmes  caractères,  moins  prononcés,  dans  les  membres  supérieurs  et  in¬ 
férieurs,  cessant  en  haut  aux  articulations  radio-carpiennes,  en  bas,  aux  arti¬ 
culations  tibio-tarsiennes. 

Intégrité  des  mains  et  des  pieds;  aux  mains  aucun  amincissement  des  extré¬ 
mités  digitales,  aucune  trace  de  sclérodactylie. 

Au  thorax,  induration  très  accentuée  dans  toute  la  région  des  pectoraux  ; 
les  mamelles  n’ont  qu’une  induration  purement  dermique  et  restent  flasques  ; 
la  malade  affirme  cependant  que  leur  consistance  est  considérablement  supé- 


rieure  à  ce  qui,  chez  elle,  est  habituel.  Le  dos,  les  côtés,  la  région  lombaire,- 
ne  présentent  pas  d’induration  appréciable. 

Rien  sur  les  muqueuses  ;  rien  en  particulier  à  la  langue  qui  n’est  pas  in¬ 
durée,  ni  même  directement  gênée  dans  ses  mouvements.  La  voix  est 
affaiblie  et  un  peu  tremblante. 

2°  Troubles  de  la  sensibilité.  Manifestations  générales.  —  Il  n’y  a  dans  les 
surfaces  malades  ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  pas  plus  dans  l’état  actuel 
qu’à  aucune  époque  de  l’évolution  ;  l’abdomen  et  le  cuir  chevelu,  ainsi  que 
le  front,  qui  ont  été,  ou  sont  encore  le  siège  de  douleurs  vives  spontanées, 
ne  présentent  aucun  trouble  objectivo-subjectif  de  sensibilité,  et  n’offrent 
d’ailleurs,  aucune  induration. 

Il  n’y  a  pas  de  fièvre,  les  principales  fonctions,  y  compris  la  menstruation, 
sont  régulières;  l’urine  ne  présente  pas  d’altération  appréciable  aux  procé¬ 
dés  cliniques  ordinaires  d’examen,  aucune  altération  viscérale. 

Le  traitement  institué  consiste  d’abord  dans  l’emploi  des  frictions  et  du 
massage,  des  bains  de  vapeur,  et  de  l’iodure  de  potassium,  ce  dernier  médi¬ 
cament  particulièrement  indiqué  ici  en  raison  des  antécédents  supposés  ;  — ■ 
puis  la  malade  fut  soumise  avec  beaucoup  de  régularité,  de  persévérance 
et  d’énergie  à  l’application  des  courants  continus  fournis  par  l’application 
simultanée  de  deux  piles  permettant  de  généraliser  l’action.  Aucune  modi¬ 
fication  appréciable  ne  résulta  de  ce  traitement,  poursuivi  pendant  plusieurs 
semaines  ;  la  sclérémie  n’augmenta  pas,  mais  elle  ne  rétrocéda  pas  d’une 
manière  sensible,  et  la  malade  lassée,  sans  doute,  de  cette  lenteur  d’action 
des  ressources  de  la  médecine,  reprit  le  chemin  de  sa  maison  le  9  août, 
n’ayant,  en  vérité,  qu’un  soulagement  à  diverses  misères  que  le  repos,  la 
bonne  alimentation  et  des  soins  divers  de  détail  pouvaient  parfaitement 
expliquer. 

Les  piles  employées  étaient  de  25  éléments,  mais  la  gamme  parcourue  lut 
de  5  à  10  seulement  ;  la  mise  en  jeu  de  la  totalité  des  éléments  de  la  pile 
de  droite  ayant  été  établie  un  jour,  par  erreur,  donna  lieu,  au  pôle  négatif,  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite,  à  une  bulle  arrondie  nettement  déli¬ 
mité,  à  aréole  érythémateuse,  au-dessous  de  laquelle  existait  une  eschare 
analogue  à  celle  que  produit  la  pâte  de  Vienne;  cette  eschare  électro-chimique 
mit  onze  jours  à  se  détacher  complètement  et  laissa  après  son  élimination 
une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic,  cratériforme,*qui  ne  fut  réparée  qu’au 
bout  de  trois  semaines. 

M.  le  docteur  Augros,  médecin  distingué  de  Maisons-sur-Seine  qui  m’avait 
adressé  la  malade  a  bien  voulu  me  donner  de  ses  nouvelles  à  la  fin  de 
novembre  1879  ;  l’affection  est  enrayée,  aucun  nouveau  point  ne  s’est  induré  ; 
et  l’état  du  col,  de  la  face  ainsi  que  des  membres  supérieurs  est  sensiblement 
amélioré. 

Je  viens,  moi-même  de  revoir  la  malade;  l’amélioration  est  manifeste, 
mais  la  sclérémie  encore  parfaitement  reconnaissable. 
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Observation  II.  —  Sclérémie  symétrique  généralisée  incomplète 
dyschromie  légère,  troubles  nerveux  indirects;  boulimie.  — 

Lésions  développées  après  un  refroidissement  chez  nne  jeune 

laveuse  de  17  ans  sans  antécédents  pathologiques  nettement 
définis.  —  Inefficacité  du  traitement  par  les  bains  de  vapeur, 
l’iodure  de  potassium,  les  salicylate  de  soude,  la  compression  et 
les  résolutifs,  etc. 


E...  L...,  17  ans,  laveuse  et  repasseuse,  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle 
Saint-Thomas  ne  69,  le  26  janvier  1878.  M.  Arnozan,  interne  du  service. 

C’est  une  jeune  fille  de  bonne  apparence,  n’ayant  rien  qui  rappelle  le  masr 
que  sclérémique  ou  sclérodefmique,  et  qui  vient  à  l’hôpital  pour  se  faire  traiter 
de  douleurs,  de  déviations,  et  de  gène  fonctionnelle  qu'elle  éprouve  depuis 
sept  ou  huit  mois,  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Elle  appartient 
à  une  famille  nombreuse  ;  peut-être  son  père  est-il  atteint  de  rhumatisme 
chronique;  elle  est  bien  réglée,  et  régulièrement.  Depuis  l’âge  de  13  ans,  elle 
n’a  le  souvenir  d’aucune  maladie;  une  seule  tare  organique  apparaît  dans 
l’état  de  la  dentition  (dents  d’Hutchinson). 

A  la  fin  du  mois  de  juin  de  l’année  précédente  (1877),  elle  s’aperçut  au 
retour  du  lavoir  qu’elle  avait  «  les  jambes  enflées  »  et  bientôt  (quelques 
jours  après)  les  bras;  ce  gonflement  s’effectua  avec  rapidité  et  fut  accom- 
gné  de  douleurs  et  de  gêne  dans  les  mouvements  des  parties  atteintes.  Le 
premier  médecin  consulté  supposa  probablement  une  anasarque  de  froid,  car 
il  examina  les  urines  et  prescrivit  le  régime  lacté  ;  aucune  aggravation  ne  se 
produisit,  mais  les  semaines  s’écoulaient  sans  amélioration,  la  malade  souf¬ 
frait  toujours,  et  elle  entra  le  20  août  à  l’hôpital  temporaire  dans  le  service 
de  notre  savant  collègue  et  ami  le  docteur  Duguet.  Elle  y  fut  très  judicieuse¬ 
ment  soumise,  à  la  sudation,  à  l’iodure  de  potassium,  à  une  médication  tonique; 
mais  au  bout  de  six  semaines,  le  résultat  du  traitement  n’apparaissant 
pas  manifeste,  la  malade  réclama  sa  sortie.  Elle  continua  à  prendre  chaque 
jour  de  l’iodure  de  potassium;  cependant  aucune  amélioration  ne  surve¬ 
nait  :  la  tuméfaction  des  parties  malades  avait  cessé,  mais  leur  dûreté  était 
devenue  plus  grande,  les  manifestations  douloureuses  persistaient,  et  la  gêne 
fonctionnelle  était  plutôt  accrue. 

Voici  l’état  de  la  patiente  à  son  entrée  à  Saint-Louis  le  26  janvier  1878  : 

1° —  Altérations  tégumentaires . 

La  sclérémie  est  limitée  exclusivement  aux  membres  et  dans  chacun  d’eux 
elle  en  occupe  surtout  la  moitié  inférieure,  mais  sans  atteindre  les  extrémités 
digitales.  Le  tronc,  les  mamelles,  l’abdomen,  le  col,  la  face,  la  langue  sont 
absolument  indemnes. 

Aux  membres  supérieurs,  les  avant-bras  sont  le  siège  des  altérations  sui¬ 
vantes  :  la  peau  est  sèche,  terne,  mais  lisse,  tendue  et  fortement  appliquée  sur 
les  parties  sous-jacentes  depuis  le  poignet  jusqu’au  coude;  en  quelques  points 
en  avant  du  poignet  et  en  arrière  de  l’articulation  huméro-cubitale,  quelques 
taches  allongées,  irrégulières,  mal.  délimitées,  érvthémato-maculeuses,  mais 
surtout  maculeuses. 

Dans  toute  l’étendue  indiquée,  les  plis  normaux  font  défaut,  aucune  saillie 
vasculaire  n’apparaît;  le  toucher  trouve  une  température  peu  élevée,  non 
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remarquablement  froide,  mais  une  induration  considérable  de  la  totalité  du 
membre  qui  semble  être  d’une  compacité  uniforme. 

Aucun  pli  ne  peut  être'fait,  l’imion  de  l’hypoderme  avec  les  parties  muscu¬ 
laires  est  absolue  ;  à  un  examen  très  attentif  et  minutieux,  on  trouve  une  cer¬ 
taine  mobilité  du  derme  sur  l’hypoderme  au  niveau  duquel  existe  certaine¬ 
ment  le  maximum  d’induration,  et  qui  ne  conserve  aucune  mobilité  sur  leS 
régions  centrales.  Ces  lésions  ne  peuvent  être  exactement  délimitées  à  leur 
partie  supérieure  qui  est  sensiblement  le  coude,  et  à  leur  partie  inférieure 
qui  s’avance  jusqu’au  milieu  de  la  face  dorsale  de  la  main,  et  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  palmaire  ;  le  pouls  radial,  assez  facilement  percep¬ 
tible  à  droite,  ne  l’est  que  très  difficilement  à  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  mêmes  lésions  ayant  leur  maximum  d’intensite 
en  avant  du  cou-de-pied,  et  cessant,  eu  haut,  à  la  limite  des  jarretières  jam¬ 
bières  ;  en  bas  elles  sont  limitées  par  une  ligne  passant  sur  la  face  dorsal? 
du  pied  à  la  hauteur  des  métatarsiens,  suivant  les  bords  de  cette  face,  pas¬ 
sant  au-dessous  des  malléoles,  et  contournant  le  calcanéum  au  niveau  de 
l’insertion  du  tendon  d’Achille.  —  Au  delà,  on  perçoit  la  peau  souple  et  lé¬ 
gèrement  moite,  tandis  qu’elle  reste  absolument  sèche  au-dessus  ;  cela,  aussi 
bien  aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs. 

Aux  régions  tibiales  antérieures,  la  peau  atteint  son  maximum  de  tension  i 
l’épiderme  y  est  comme  craquelé,  formant  de  petits  îlots  irréguliers  séparés  par 
de  véritables  fissures  de  la  couche  cornée  ;  au  niveau  du  cou-de-pied,  ce  sonl 
des  sillons  minces,  parallèles,  verticaux,  comme  si  la  tension  se  faisait  là  de 
haut  en  bas.  En  arrière,  la  dureté  est  encore  grande,  mais  cependant, 
prenant  la  masse  musculaire  à  pleine  main,  on  peut  constater  que  l’indura¬ 
tion  n’atteint  pas  la  totalité  de  cette  masse.  L’ai'ticulation  tibio-tàrsienne  cs* 
à  peu  près  immobilisée  à  angle  droit.  • 

2°  Lésions  de  la  sensibilité.  Troubles  fonctionnels.  —  Les  troubles  objec- 
tivo-subjectifs  de  la  sensibilité  sont  nuis  :  au  niveau  des  parties  sclérémiées? 
toutes  les  formes  de  la  sensibilité  provoquée  sont  normales,  et  la  malade 
n’y  éprouve  aucune  douleur  particulière. 

Le  seul  phénomène  directement  en  rapport  avec  l’état  du  tégument  réside 
dans  les  sensations  de  constriction,  de  pression  et  de  tension  éprouvées  par 
la  malade  ;  et  dans  les  altérations  dn  mouvement  que  nous  avons  indiquées 
tout-à-l’heure. 

Ce  n’est  pas  qu’il  n’y  ait  eu,  et  qu’il  n’y  eût  pas  encore  de  phén°' 
mènes  douloureux,  mais  ils  sont  sans  aucun  rapport  direct  constatable  aveC 
les  parties  sclérémiées.' 

Les  douleurs  du  début  semblent  avoir  été  articulaires  ;  les  douleurs  lan¬ 
cinantes  ultérieures  sont  mélalgiques  et  non  dermalgiques. 

L’état  moral  est  celui  de  toutes  ces  malades  :  la  mobilité  extrême,  la  ner¬ 
vosité,  l’indocilité  en  constituent  le  caractère  dominant. 

En  outre,  cette  jeune  fille,  pendant  tout  son  séjour  à  l’hôpital,  fut  réelle¬ 
ment  boulimique,  et  une  double  ration  lui  fut  presque  constamment  néces¬ 
saire  ;  cependant,  elle  ne  fut,  à  aucun  moment,  polyurique,  ni  glycosuriqu®’ 
ni  albuminurique. 

Toutes  les  tentatives  de  traitement  restèrent  sans  résultat  positif;  la  ma¬ 
lade  réclama  sa  sortie  de  l’hôpital  au  bout  de  deux  mois  et  demi.  Les  moy®1*8 
employés  avaient  été  l’iodure  de  potassium,  le  salicylate  de  soude,  les  amerS 
et  les  ferrugineux,  les  bains  de  vapeur.  Localement,  la  compression  ouat?e 


nERMATOSCLÉROSES. 


laite  sur  des  applications  d’emplâtre  au  minium  et  au  cinabre.  —  Aucune 
aggravation  ne  survint,  mais  en  réalité  aucune  amélioration  positive  ne  se 
manifesta. 


OBSERVATIONS  DE  SCLÉRODERMIE. 

Observation  I.  —  Sclérodermie  progressive  disséminée  :  sclérodac- 
tylie,  plaques  parcheminées,  stries,  nodus  kéioïdiens  ;  taches 
pigmentaires,  ecchymoses  et  phelycténes.  Troubles  précurseurs  et 

concomitants  du  système  nerveux,  chez  une  femme  de  OS  ans, 

atteinte  antérieurement  de  rhumatisme  chronique  osseux  (1). 


L..  D...,  62  ans,  couturière,  est  entrée  dans  ma  division  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Thomas,  n°  74,  le  6  décembre  1876.  Interne  du  service  : 
M.  Paul  Oulmont.  Types  des  principales  altérations  moulés  sur  nature  par 
Baretta  et  déposés  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  sous  les  numé¬ 
ros  425  et  426. 

La  malade  ne  présente  dans  son  aspect  extérieur  rien  de  particulier,  elle 
n’est  ni  cachectique,  ni  amaigrie  ;  elle  vient  à  l’hôpital  à  cause  de  douleurs 
protéiformes,  et  de  manifestations  cutanées  développées  secondairement. 

Dans  sa  vie,  rien  de  particulier  à  noter  autre  que  ceci  :  menstruation  un 
peu  tardive  et  ménopause  précoce,  très  nombreuses  grossesses  ;  vers  l’âge 
de  57  ans,  apparition,  sans  cause  appréciée,  de  douleurs  et  de  lésions  articu¬ 
laires;  les  manifestations  tégumentaires  n’ont  apparu,  ou  n’ont  été  vues  par 
elle  que  depuis  fort  peu  de  temps,  cinq  à  six  mois,  pendant  Tété. 

1° —  Altérations  des  extrémités  et  des  articulations. 

Les  extrémités  digitales  des  deux  mains  sont  amincies,  effilées;  la  peau  y 
est  polie,  lisse,  luisante,  non  indurée  ;  le  dé  à  coudre  habituel  est  devenu 
trop  grand  et  la  patiente  a  dû  le  remplacer  par  un  plus  petit;  il  n’y  a  ni 
cyanose,  ni  refroidissement,  ni  anesthésie,  aucune  ulcération  ni  cicatricule; 
ongles  sans  altération,  incurvés  sur  les  côtés  et  dépassant  4eur  niveau  latéral 
normal. 

Les  doigts  sont  déformés  par  l’hypertrophie  des  tubérosités  phalanget- 
tiennes,  selon  le  type  d’Héberden  (rh.  chron.  d’Héberden,  rhumatisme  chro¬ 
nique  osseux  des  phalangettes),  et  par  la  déviation  des  axes,  accentuée  en 
proportion  croissante  du  bord  radial  au  bord  cubital,  et  répondant  au  2e 
type  de  Charcot,  c’est-à-dire  au  type  le  plus  rare  :  extension  de  la  phalangine 
sur  la  phalangette,  flexion  de  la  phalangine  sur  la  phalange.  A  des  degrés 
divers  les  articulations  des  doigts  sont  altérées:  craquements,  douleurs  spon¬ 
tanées  et  provoquées,  mobilité  conservée,  sauf  dans  les  articles  phalangino- 
phalangettiens  des  auriculaires. 


(1)  Quelques  particularités  de  l’histoire  de  cette  malade  ont  été  recueillies  dans 
ma  division  à  l’hôpital  Saint-Louis,  par  M.  le  Dr  Hervéou,  et  insérées  dans  son 
Etude  sur  la  Sclérodermie,  Paris  1877.  Obs.  III,  Sclérodermie  en  plaques,  p.  41. 


Aux  pieds,  aucune  altération  de  quelque  importance. 

Les  genoux  sont  de  temps  à  autre  douloureux;  craquements,  sans  dé¬ 
formation  manifeste  (rh.  chronique  simple). 

Mêmes  phénomènes  dans  diverses  grandes  jointures. 

Tout  cela,  développé  au  lieu  d’élection,  lentement,  progressivement,  avec 
des  alternatives  d’exacerbation  et  de  rémission,  constitue  un  type  classique 
du  rhumatisme  chronique  vulgaire,  ou  si  l’on  veut  d’affection  articulaire 
rhumatoïde  symétrique  et  à  origine  centrale. 


Manifestations  cutanées.  —  Troubles  de  la  sensibilité. 

10°  Manifestations  cutanées.—  Elles  sont  très  nombreuses  et  variées;  dans 
leur  expression  la  plus  générale  ce  sont  des  plaques  parcheminées  et  des 
stries  sclérotiques  ;  accessoirement  des  plaques  kéloïdiennes,  de  la  pigmen¬ 
tation,  des  ecchymoses,  des  phlyctènes. 

a.  Plaques  et  stries.  —  Les  plaques  ont  une  forme  irrégulière  ;  elles  sont 
généralement  allongées  selon  Taxe  du  tronc  et  des  membres,  isolées  ou 
cohérentes,  tantôt  symétriques,  tantôt  asymétriques,  A  la  vue,  elles  ne  se 
distinguent  qu’avec  une  certaine  attention  par  la  couleur  mate  de  leur  aire, 
l’aspect  finement  plissé  de  leur  surface,  qui  est,  en  outre,  légèrement  dépri¬ 
mée  au-dessous  du  niveau  normal,  et  surtout  par  la  bordure  lilas  clair  qui  les 
entoure  et  les  limite  ;  certainement  un  observateur  inexpérimenté  ne  les 
apercevrait  pas  dans  un  examen  rapide;  ce  sont  des  caractères  assez 
délicats.  Au  toucher ,  la  peau  semble  un  peu  rude,  sèche,  parcheminée, 
superficiellement  indurée,  à  la  manière  des  dessiccations  superficielles  qui 
se  forment,  cadavériquement,  aux  points  où  la  peau  a  été  dépourvue  de  son 
épiderme  corné  ;  la  sensibilité  provoquée  y  paraît  normale  ,  nulle  anesthésie, 
analgésie,  ni  anathermesthésie  ;  on  peut  faire  un  pli  avec  une  certaine  étendue 
de  la  plaque,  mais  non  un  pli  superficiel  et  limité. 

Les  stries  sont  tantôt  très  fines  et  diffuses,  aperçues  au  milieu  du  tégu¬ 
ment  seulement  à  un  examen  attentif,  et  reconnaissables  à  leur  couleur 
mate,  tantôt  réunies  et  constituant  par  leur  réunion  les  plaques  larges,  tantôl 
larges  et  longues,  saillantes,  représentant  l’aspect  de  la  peau  saine  pal’ 
exemple  au  milieu  des  stries  atrophiques  ou  vergetures  communes. 

Nulles  au  visage,  peu  accentuées  au  col,  les  altérations  sclérodermiqueS 
sont,  au  contraire,  très  multipliées  aux  membres,  au  thorax,  à  l’abdomen. 

Aux  membres  supérieurs,  inégalement  plus  à  gauche  qu’à  droite,  de  larges 
plaques  enferme  de  bande  occupent  la  presque  totalité  du  côté  antéro-interne, 
du  poignet  à  l’aisselle  ;  au  pli  du  coude  et  à  l’avant-bras,  plaques  allongées 
à  contours  irréguliers. 

Aux  membres  inférieurs,  même  plaques  moins  longues,  moins  étendues, 
très  accentuées  aux  régions  inguinales  ;  quelques  plaques  moins  nettes  vers 
les  malléoles. 

Au  tronc,  plaques  claviculaires  et  sous-claviculaires,  analogues  à  celles 
des  membres,  avec  prolongements  vers  les  régions  scapulaires  ;  aux  sein5 
plaques  diffuses,  constituées  par  la  réunion  de  stries  sclérodermiqueS 
parallèles,  saillantes. 

A  l’abdomen,  les  stries  sont  à  leur  maximun,  elles  intéressent  la  totalité  de 
la  surface  du  ventre  qui  est  universellement  indurée,  et  elles  donnent  à  la  pal' 


dermatoscleroses. 


Pation  la  sensation  d’une  croûte  peu  épaisse  recouvrant  des  parties  molles.  A 
1  vue  et  au  premier  abord,  on  dirait  de  simples  vergetures  vulgaires,  mais 
Ce  sont  de  véritables  stries  saillantes,  dures,  décolorées,  légèrement  rugueuses 
J- 'a  main  ;  dans  leur  intervalle,  peau  normale,  colorée  en  lilas  clair,  comme  à 
a  Périphérie  des  plaques. 

b)  Etat  du  sytème  nerveux. —  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Bien  que  la  ma- 
ade  fût  d’un  caractère  doux,  elle  présentait  cependant  quelque  indices  très 
nets  de  cette  mobilité  propre  à  tous  les  sclôrodermiques  que  nous  avons 
observés  et  qui,  dans  la  pratique  civile  aussi  bien  que  dans  la  pratique  hos- 
Pttalière,  ne  permet  que  bien  rarement  de  les  observer  pendant  toute  la  durée 
“6  la  maladie.  Pour  cette  malade,  tous  nos  efforts  tous  nos  soins  n’ont  pu  la 
■aire  rester  sous  notre  direction  que  très  peu  de  mois,  assez  de  temps  ce¬ 
pendant  pour  que  nous  ayons  pu  saisir  sur  le  fait  le  processus  morbide  de  la 
manière  la  plus  précise. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  abstraction  faite  des  manifestations  douloureuses 
eoinmunes  du  rhumatisme  chronique  osseux,  qui  sont  restées  bien  distinctes, 
°nt  été  nombreux,  et  d’une  grande  intensité’;  leur  relation  avec  le  processus 
sclérodermique  s'est  montrée  d’une  évidence  absolue. 

Les  manifestations  douloureuses  consistent  en  picotements  très  intenses 
Cotnparés  par  la  malade  (elle  est  couturière)  à  la  piqûre  de  centaines  d’ai- 
iPiilles,  en  sensations  de  brulûre  d’une  extrême  violence,  et  en  diverses  autres. 


c )  Plaques  kêloidiennes.  — En  deux  ou  trois  points,  notamment  au  sommet 
de  la  région  sternale,  et  à  l’avant-bras,  on  constate  de  petites  saillies  rosées, 


à)  Pigmentation.  —  Il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler, "de  pigmentation  ré¬ 
gulière  ni  généralisée,  en  quelques  points  seulement,  à  côté  ou  à  distance 
***»  plaques,  il  se  produit  de  la  dyschromie,  avec  accumulations  partielles  de 
Pigment  jaunâtre. 

,  e)  Ecchymoses.  — A.deuxoutrois  reprises,  au  niveau  des  points  hyperesthê- 
s*és  il  s’est  produit  spontanément  ou  sans  cause  connue  des  plaques  ecehy- 
motiques  simples,  une  fois  phlyeténoïdes,  mais  sans  eschare  ni  ulcérations, 
Se  terminant  au  conti’aire  rapidement  par  la  résorption  et  la  guérison, 

Dans  tous  les  points,  l’apparition  des  plaques,  des  stries,  des  nodosités 
kêloidiennes,  des  ecchymoses,  a  toujours  été  précédée  d’un  à  plusieurs  jours 
Par  des  douleurs  occupant  exactement  les  points  qui  vont  être  le  siège  de  la 
dystrophie  cutanée  ;  les  ecchymoses  sont  toujours  précédées  de  sensations 
Particulières  de  chaleur  et  de  brûlure;  cependant,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit, 
*es  plaques  ne  sont  ni  douloureuses  à  la  pression,  ni  anesthésiées  (hyperes¬ 
thésie  centrifuge.)  Les  douleurs  reviennent  par  accès,  souvent  nocturnes, 
elles  ont  un  caractère  intolérable,  amènent  une  agitation  extrême,  des  plaintes 
laÇessantes  et  amères,  elles  se  prolongent  du  centre  vers  la  périphérie,,  et 
existent  non  seulement  dans  les  plaques  qui  vont  se  produire  ou  qui  sont 
Produites,  mais  dans  la  profondeur  des  membres,  dans  la  région  lombaire 
Profonde,  et  dans  l’abdomen. 

Nous  avons  pu  voir  se  produire  ainsi  sous  nos  yeux,  dans  l’espace  de  peu 
de  jours  parfois,  les  crises  douloureuses,  les  stries,  les  plaques,  les  ecchy¬ 
moses,  et  même  les  saillies  kêloidiennes. 
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Du  mois  de  juillet  1876,  date  du  début,  au  mois  de  décembre  de  la  même 
année,  les  plaques  des  bras  et  de  l’abdomen  s'étaient  produites  ;  du  mois  de 
décembre  1876  au  mois  de  mars  1877,  période  de  notre  observation,  l’éten¬ 
due  des  plaques  a  doublé;  plusieurs  points  jusqu’alors  intacts  ont  été  atteints, 
notamment  les  mamelles. 

Au  moment  où  la  malade  a  exigé  sa  sortie,  sa  situation  continuait  à  s’ag¬ 
graver,  les  douleurs  étaient  devenues  plus  fortes,  les  élancements  douloureux 
partant  de  la  région  cervicale,  de  la  région  dorsale  et  de  la  région  lombaire 
se  multipliaient.  Cependant  très  peu  de  douleur  à  la  pression  sur  les 
apophyses  épineuses,  pas  de  points  hyperesthésiques  provoqués  ;  pendant  la 
dernière  période  de  l’observation,  une  zone  analgésique  (non  anesthésique) 
se  dessinait  à  la  nuque  et  vers  la  région  dorsale. 

Au  milieu  de  tout  cela,  malgré  l’insomnie,  la  douleur,  le  découragement) 
des  incidents  divers  survenus  du  côté  des  voies  respiratoires  (saison  d’hiver) 
ou  provoqués  par  les  ingestions  médicamenteuses  à  plusieurs  reprises  éle¬ 
vées  ou  très  actives,  il  n’y  avait  pas  d’amaigrissement  considérable  ;  l’expres¬ 
sion  du  visag;e  avait  peu  changé.  Aucune  lésion  des  viscères  n’existait  ou  ne 
se  manifestait  ni  dans  l’appareil  circulatoire  central,  ni  dans  l’abdomen, 
les  fonctions  rénales  s’exécutaient  normalement  et  jamais  Turine  ne  fut  albu¬ 
mineuse. 

Les  médications  énergiques  et  persévérantes,  variées  à  plusieurs  reprises, 
le  bromure  et  l’iodure  de  potassium,  les  bains  de  toute  espèce,  les  antispas¬ 
modiques  et  les  calmants  de  tout  ordre  furent  sans  aucun  résultat  ;  et  pendant 
toute  la  durée  de  notre  observation  la  maladie  avec  des  paroxysmes  et  des 
rémissions  suivait  fatalement  son  cours. 


Observation  II.  —  Sclérodermie  localisée  ;  sclérodactylie  au  I  "  de¬ 
gré  ;  plaques  lardacées  de  la  région  dorsale  (morphée  scléreuse) 
chez  un  homme  de  32  ans  atteint  antérieurement  et  actuelle¬ 
ment  de  rhumatisme  chronique  osseux  ;  guérison  de  la  morphée; 
marche  progressive  du  rhumatisme,  albuminurie. 

G...  P...,  monteur  en  bronze,  âgé  de  32  ans,  entré  le  6  juin  1877  dans  ma 
division,  salle  Saint-Léon,  n°  2.  Interne  du  service,  M.  Josias.  —  Lésions 
cutanées  moulées  d’après  nature,  par  Baretta,  Musée  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  n°  453. 

Cet  homme,  d’apparence  assez  vigoureuse,  vint  à  l’hôpital  pour  se  faire 
soigner  de  douleurs  articulaires  d’une  grande  intensité  ayant  leur  siège  prin¬ 
cipal  dans  les  deux  mains,  et  de  douleurs  lombaires  violentes;  quant  aux 
altérations  du  tégument,  elles  n’ont  attiré  son  attention  qu’à  titre  accessoire* 
Voici  d’abord,  en  quelques  mots,  ses  antécédents  pathologiques  :  Le  père 
du  malade  s’est  suicidé,  sa  mère  est  morte  d’une  maladie  aiguë  survenue 
après  un  refroidissement  ;  dans  son  enfance  il  a  éprouvé  diverses  maladies 
intenses  parmi  lesquelles  une  scarlatine  et  une  angine  couenneuse  sont  restées 
dans  son  souvenir.  Du  28  septembre  4870  au  47  juin  1871,  il  a  été  prisonnier 
de  guerre  en  Prusse,  àCoblentz  ;  pendant  l’hiver  il  y  a  cruellement  souffert  du 
froid,  et, affirme-t-il,  parfois,  de  la  faim;  plusieurs  de  ses  camarades,  con¬ 
traints,  comme  lui  de  coucher  sur  la  terre,  auraient  eu  les  pieds  gelés  (?) 
G’est  pendant  sa  captivité  qu’il  aurait  eu  les  premières  douleurs-  articulaires, 


surtout  dans  les  membres  inférieurs,  mais  c’est  depuis  l’année  1875  seule¬ 
ment  que  des  arthropathies  manifestes  se  seraient  constituées.  Le  sujet  est 
alcoolique. 

1°  Altérations  des  extrémités  et  des  articulations.  Les  extrémités  digitales, 
celles  des  indicateurs  surtout,  sont  amincies,  recouvertes  d’une  peau  lisse, 
non  indurée  ni  immobilisée;  cet  effîlement  est  très  remarquable  chez  un 
homme  adonné  à  un  travail  manuel,  lequel  entraîne  toujours  une  conforma¬ 
tion  inverse  ;  aucune  rétraction  ni  ulcération,  ni  cicatrice  ;  coloration  à  peu 
près  normale,  pas  de  cyanose,  les  ongles  présentent  quelques  ponctuations, 
ou  quelques  stries  transversales. 

.Les  articulations  phalangetto-phalanginiennes  sont  peu  tuméfiées  et  légère¬ 
ment  douloureuses,  mais  la  tuméfaction  et  la  douleur  sont  très  accentuées  âu 
niveau  des  articulations  phalango-phalanginiennes  ;  peu  de  déviation,  si  ce 
n’est  une  très  légère  extension  des  phalangettes  (Rh.  chronique  osseux).  Dou¬ 
leurs  vives  dans  les  mouvements  des  grandes  articulations  de  l’épaule,  de  la 
hanche  et  surtout  des  deux  genoux,  sans  déformations  (Rh.  chronique  simple). 
Douleurs  vives  des  régions  lombaires.  La  marche  est  très  difficile;  la  posi¬ 
tion  accroupie  est  impossible  ;  il  n’y  a  ni  analgésie  ni  anesthésie  en  aucun  point. 

2e  Lésions  cutanées.  Les  altérations  du  tégument,  des  plus  remarquables 
comme  on  va  le  voir,  sont  limitées  à  la  région  dorsale  :  voici  en  quoi  elles 
consistent  :  sur  la  région  dorsale,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  entre 
celle-ci  et  le  bord  spinal  de  l’omoplate  gauche,  dans  une  étendue  verticale  de 
12  centimètres,  et  transversale  de  k  à  5  centimètres,  existe  une  surface  d’un 
blanc  jaunâtre,  lisse,  brillante,  presque  éclatante  par  son  contraste  avec  la 
peau  saine  qui  l’entoure,  et  qui  paraît  inégale  et  d’un  blanc  terne.  La  con¬ 
figuration  générale  est  celle  d’un  huit  de  chiffre  ou  d’un  sablier  chronomé¬ 
trique,  par  le  fait  de  la  réunion,  àl’aide  d’un  isthme,  de  deux  plaques  super¬ 
posées.  La  limite  entre  le  tégument  normal  et  la  surface  malade  est  tracée 
par  une  zone  colorée  en  lilas  violet,  analogue  à  la  ligne  de  couleur  qui  déli¬ 
mite  sur  les  cartes  les  contours  géographiques,  notablement  irrégulière. 
Immédiatement  en  dedans  de  ce  lilac  ring  est  une  zone  pigmentaire  à  peine 
estompée  ;  puis  la  surface  principale  d’un  blanc  jaunâtre  légèrement  enfumé, 
mais  lisse,  brillante,  comme  vernissée;  tout  à  fait  au  centre  enfin,  une  zone 
de  un  à  deux  centimètres  un  peu  .rosée,  et  présentant  des  varicosités  capil¬ 
laires  élégantes. 

A  deux  centimètres  à  droite  et  à  gauche  de  la  plaque  qui  vient  d’être  décrite, 
existent,  au  niveau  de  la  circonférence  inférieure  de  l’anneau  supérieur  du 
sablier,  deux  taches  blanches  de  la  dimension  d’une  impression  digitale, 
offrant,  en  miniature,  les  caractères  des  grandes  plaques. 

A  la  palpation,  les  phénomènes  constatés  ne  sont  pas  moins  dignes  de  re¬ 
marque  :  Le  doigt  appliqué  sur  les  plaques  perçoit  une  sensation  étrange  ; 
il  semble  que  la  peau  soit  gelée  à  ce  niveau;  on  croirait  toucher  une  plaque 
de  lard  épaisse  et  dure,  un  morceau  de  carton.  Cette  dureté  commence  immé¬ 
diatement  en  dedans  du  lilac  ring  qui,  lui-même,  n’est  pas  induré,  elle  se 
produit  brusquement  sans  aucune  transition,  comme  si  la  partie  malade 
était  enchâssée  dans  les  tissus  sains  ;  si,  l’on  parcourt  la  région  dorsale  avec 
la  main,  celle-ci  est  arrêtée  par  un  bord  dur,  puis  perçoit  une  surface  ré¬ 
sistante  sèche  et  un  peu  rugeuse,  qui  cesse  immédiatement  quand  on  a  dé¬ 
passé  la  partie  inférieure  de  la  lésion. 
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Le  doigt,  appuyé  un  certain  temps  sur  la  plaque,  laisse  une  très  légère 
empreinte  déprimée  ;  perçoit  des  différences  de  dureté,  et  un  maximum  de 
résistance  à  la  partie  la  plus  élevée,  la  plus  ancienne  au  rapport  du  ma¬ 
lade.  Au  niveau  de  l’anneau  lilas,  la  consistance  est  normale  et  la  pression  . 
l’efface  momentanément  d’une  manière  complète,  à  la  manière  des  taches 
érythémateuses. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  plaque,  l’examen  le  plus  minutieux  ne  peut  dé' 
couvrir  aucune  trace  d’altération  de  la  sensibilité  ;  la  moindre  piqûre  d’ai¬ 
guille  est  perçue,  et  est  suivie  de  l’émission  d’une  gouttelette  sanguine. 

3°  Etat  du  système  nerveux.  —  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Cela  est 
presque  banal  de  le  répéter,  ce  sujet,  comme  tous  ses  analogues,  présente 
une  instabilité  de  caractère  étrange  ;  il  supporta  le  séjour  à  l’hôpital  aussi 
longtemps  que  durèrent  ses  douleurs  vives,  que  rien  ne  pouvait  soulager  ; 
mais  à  peine  fûmes-nous  parvenu  (c’était  le  moment  des  premières  publi¬ 
cations  du  professeur  Sée)  à  produire  à  l’aide  du  salicylate  de  soude  porté  à 
la  dose  de  huit  grammes  dans  les  24  heures,  une  amélioration,  d’ailleurs 
tout  à  fait  inespérée,  dans  les  douleurs,  que  le  malade  nous  quitta,  bien  qu’il 
fût  entouré  des  soins  les  plus  attentifs  à  tous  les  points  de  vue.  Si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  son  père  s’était  suicidé,  on  verra  que  l’état  du  système 
nerveux  n’est  pas  indifférent  à  noter  chez  de  semblables  malades. 

Chose  non  moins  digne  d’être  notée  :  ici,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
dans  d’autres  formes  de  sclérodermie,  contrairement  à  ce  qui  était  si  prononcé 
chez  notre  malade  de  l'observation  I,  non  seulement  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  n’existe  au  niveau  des  régions  malades,  mais  encore  aucun  rapport 
ne  s’établit  entre  les  nombreux  centres  de  douleur  que  présentait  en  même 
temps  le  malade,  et  les  plaques  lardacées.  Aucune  sensation  spéciale  ne  pré¬ 
céda  ni  n’accompagna  la  formation  des  plaques,  pas  plus  que  leur  accrois¬ 
sement  ;  celles-ci  furent  découvertes,  une  année  avant  l’entrée  à  1  hôpital 
pendant  un  bain  de  vapeur  que  le  patient  prenait  pour  ses  douleurs,  par  une 
personne  qui  lui  apprit  qu’il  portait  dans  le  dos  deux  petites  taches  blanches 
isolées,  l’une  au-dessus  de  l’autre.  Ces  taches  ont,  depuis  grandi  sans  que 
le  malade  en  ait  eu  notion  ni  s’en  soit  préoccupé  ;  il  s’est  avisé  seulement 
depuis  un  mois  de  les  examiner  à  l’aide  d’une  glace,  mais  il  n’en  a  conçu 
aucun  souci. 

Nous  avions  vivement  recommandé  à  ce.  malade  de  revenir  nous  voir  pour 
qu’il  nous  fût  possible  de  surveiller  l’évolution  de  l’affection  cutanée  et  de  la 
maladie  articulaire  ;  il  ne  reparut  que  l’année  suivante,  non  par  reconnais¬ 
sance  il  est  superflu  de  l’ajouter,  mais  parce  que  les  douleurs  articulaires 
avaient  subi  une  nouvelle  exacerbation. 

Voici  dans  quel  état  il  était:  toutes  les  grandes  jointures  étaient  le  siège  de 
douleurs  vives,  les  genoux  surtout  ;  la  déformation  des  mains  persistait, 
les  extrémités  digitales  nous  parurent  encore  plus  effdées  ;  les  déformations 
des  articulations  phalango-phalanginiennes  persistaient. 

Les  deux  petites  plaques  accessoires  avaient  disparu  sans  laisser  aucune 
trace.  La  grande  plaque  inférieure  était  presque  complètement  effacée  ;  son 
ancienne  aire  était  seulement  indiquée  par  une  teinte  érythémato-maculeuse  ; 
à  la  loupe  on  voyait  encore  quelques  fines  télangiectasies  ;  au  toucher  la 
souplesse  était  presque  normale,  un  peu  moindre  encore  que  celle  de  la  peau 
saine  ;  la  surface  totale  était  légèrement  déprimée. 

La  plaque  supérieure  conservait  encore  l’état  lardacé  ;  on  retrouvait  sa 
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zone  érythémato-pigmenlaire  périphérique,  puis  concentriquement,  une  zone 
anémique,  enfin  une  partie  centrale  érythémato-variqueuse,  et  lardacée. 
L:l  sensibilité  était  partout  normale,  aucune  plaque  nouvelle  ne  s’était 

Produite. 

Après  une  nouvelle  disparition,  le  malade  se  présenta  de  nouveau  le  20 
®ai  1878,  cette  fois  tout  à  fait  souffrant  et  résigné  à  entrer  à  l’hôpital.  L’état 
jocal  avait  peu  changé  ;  mais  son  état  général  s’était  singulièrement  aggravé  : 
11  était  survenu  de  l’albuminurie,  les  douleurs  articulaires  subsistaient,  et  les 
douleurs  de  la  région  lombaire  étaient  toujours  vives  ;  un  nouveau  centre 
d  hyperesthésie  s’était  manifesté  au  niveau  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 
Lettefois,  le  salicylate  de  soude,  bien  que  toléré  jusqu’à  la  dose  de  8  gram- 
mes,  n’amena  qu’une  diminution  des  douleurs,  non  une  cessation;  le  médica- 
otent  s’éliminait  d’ailleurs  aisément  par  l’urine,  et  aucun  accident  ne  suivit 
?°n  emploi,  si  ce  n’est  un  peu  de  surdité  et  des  bourdonnements  d’oreille 
'Supportables.  Le  patient  se  découragea  rapidement  et  réclama  sa  sortie 
e  9  juin;  depuis  il  n’a  plus  reparu. 


11 

UN  CAS  DE  FAVUS  GÉNÉRALISÉ  (i) 

par  M.  !..  GAIX1ARD, 
interne  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


H...  H...,  âgée  de  20  ans,  entre  le  28  juillet  1879,  à  Fhôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  M.  Guibout,  salle  Henri  IV,  n°42; 
elle  est  née  à  Dammery  (Marne). 

A  l’âge  de  10  ans,  elle  entra  dans  un  pensionnat  tenu  pa 
des  religieuses  et  où  se  trouvait  une  petite  fille  atteinte  de  favus, 
laquelle  mourut  quelques  mois  plus  tard.  A  peine  avait- elle 
Ajourné  là  quelques  semaines  qu’elle  éprouvait  déjà  de  vives 
démangeaisons  au  cuir  chevelu,  et  bientôt  apparaissaient  les  go¬ 
dets  faviques.  Des  164  enfants  du  pensionnat,  pas  une,  parait-il, 
he  contracta  d’affection  analogue  ;  aussi  les  religieuses  laissèrent- 
elles  le  parasite  vivre  et  se  développer  sur  le  sujet  qu’il  avait  choisi, 

(1)  La  face  et  l’avant-bras,  moulés  sur  nature  par  Baretta,  sont  déposés  dans  le 
musée  de  l’hôpital  sous  les  n°5  608  et  609. 
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sans  l'inquiéter  par  aucune  manœuvre  thérapeutique,  et  cela  pen¬ 
dant  les  9  années  qu’elles  conservèrent  l’enfant  sous  leur  toit- 
Rendue  à  sa  famille,  la  jeune  fdle  fut  préposée  d’abord  à  la  garde 
du  bétail  ;  mais  bientôt  la  répulsion  qu’elle  inspirait  devint  telle 
que  sa  mère  lui  donna  l’ordre  d’aller  chercher  sa  vie  ailleurs.  C’é¬ 
tait  eh  janvier  18711.  Chassée  de  la  maison  paternelle,  la  malheu¬ 
reuse  courut  diverses  aventures,  devint  enceinte,  et  fut  de  nou¬ 
veau  employée -à  garder  les  bestiaux.  Alors  le  favus  se  développa 
au  visage  et,  repoussée  de  partout,  la  pauvre  fille  se  mit  en 
route,  à  pied,  s’arrêtant  le  soir  dans  les  villages,  où  on  lui  per¬ 
mettait  de  passer  la  nuit  sur  la  paille  des  granges  ou  des  étables; 
après  dix  jours  de  marche,  elle  se  présentait,  harassée  de  fatigue, 
à  la  préfecture  de  police,  et  c’est  de  là  qu’une  voiture  réservée 
aux  vagabonds  l’a  apportée  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Voici  maintenant  l’histoire  de  la  maladie  :  Le  début  date  de  dix 
années  ;  d’abord  des  démangeaisons  vives,  puis  des  rougeurs  aux 
limites  du  cuir  chevelu,  enfin  des  godets  apparaissent  çà  et  là 
très  petits,  puis  plus  gros  et  confluents;  au  bout  d’un  an,  en¬ 
vahissement  du  cuir  chevelu  tout  entier.  Pendant  deux  ans,  Ie 
favus  est  localisé  à  cette  région  ;  ensuite  se  montre,  à  la  face  dor¬ 
sale  des  mains  et  des  poignets,  l’érythème  favique,’qui  ne  dispa¬ 
raît  plus  depuis  cette  époque  et  sur  lequel  se  développent  des 
godets  très  petits.  Dans  le  cours  de  la  troisième  année  se  déclare 
une  fièvre  éruptive  (varioloïde  ou  varicelle)  qui  ne  paraît  pas 
exercer  d’influence  sur  le  processus  parasitaire.  La  maladie  reste 
stationnaire  jusqu’en  avril  1879,  époque  où  se  sont  montrés  sur 
les  genoux  des  godets  qui  ont  disparu  spontanément  et  n’ont 
laissé  que  l’érythème  à  leur  place;  seulement,  pendant  ces  huit 
années,  il  y  a  eu  des  démangeaisons  et  probablement  de  l’érythème 
sur  différentes  parties  du  corps.  C’est  seulement  en  juin  1879 
qu’ont  apparu  les  godets  de  la  face. 

État  actuel.  La  malade  se  présente,  au  moment  de  son  entrée, 
dans  un  état  de  misère  difficile  à  décrire.  Elle  est  couverte  de 
haillons  sordides;  sa  tête  est  coiffée  d’un  linge  crasseux,  sous  le¬ 
quel  on  trouve  un  magma  infect  formé  par  des  croûtes,  'du  pus  «t 
une  armée  de  poux. 

1°  Cuir  chevelu.  Il  est  recouvert  presque  tout  entier  d’une 
épaisse  carapace  formée  par  les  groupes  faviques  confluents  mê¬ 
lés  à  des  croûtes,  avec  des  saillies  et  des  dépressions  multiples, 
coloree  en  gris  sale  et  exhalant  1  odeur  de  souris  caractéristique. 


Les  croûtes  de  la  région  pariéto-frontale  se  continuent  avec  celles 
es  tempes  et  franchissent  les  limites  du  cuir  chevelu.  Les  cho- 
Je Ux  s°nt  courts,  secs,  grisâtres,  analogues  à  de  la  filasse.  Ils 
°nt  totalement  défaut  à  la  partie  antérieure  et  apparaissent  sin¬ 
gulièrement  clair  semés  sur  les  autres  points. 

2°  Face.  La  description  de  la  face  est  plus  intéressantes.  C’est 
'a  flue  les  godets  se  montrent  avec  leurs  attributs  classiques,  tan¬ 
tôt  isolés,  tantôt  réunis  en  groupe,  tantôt  confluents.  On  peut  en 
compter  une  trentaine,  dont  les  plus  gros  ont  presque  les  dimen- 
smns  d’une  pièce  de  oO  centimes  ;  les  plus  volumineux  se  montrent 
isolément  au  front,  aux  régions  sous-orbitaires  des  deux  côtés,  en 
poupes  de  deux  ou  trois  au  niveau  des  régions  malaires.  De  plus 
Petits  occupent  les  ailes  et  le  dos  du  nez,  les  deux  joues,  l’angle 
.  ta  mâchoire  du  coté  droit.  Tous  ces  godets  se  détachent  en 
■taune  d’or  sur  un  fond  rouge  érythémateux . 

3°  Cou.  Un  godet  isolé  sur  le  sterno-mastoïdien  droit,  et  au  ni- 
veau  d’une  cicatrice  ancienne  de  scrofule,  où  l’on  n’aurait  pas 
soupçonné  la  présence  d’un  poil. 

'ta  Membres  supérieurs.  Ici  s’observe  un  type  accompli  de  fe- 
vus  circiné.  Les  cercles,  dont  le  plus  grand  a  la  dimension  d’une 
Plece  de  S  francs  en  argent,  forment  une  sorte  de  chaîne  à  la 
ace  dorsale  des  avant-bras,  surtout  à  droite.  Chaque  cercle  se 
c°nfond  par  son  bord  avec  le  cercle  voisin  ;  il  est  rosé  et  semé  de 
§°dets  très  petits  qui  sont  disposés  assez  nettement  en  anneaux  à 
.  Périphérie.  Le  centre  du  cercle  est  presque  libre,  et  la  malade 
lndique  bien  qu’elle  y  a  vu  les  godets  disparaître  à  mesure  que  la 
Zone  érythémateuse  poursuivait  son  développement  centrifuge. 
Autour  des  cercles,  légère  desquamation  furfuracée.  L’éruption  s’é- 
etld  au  dos  des  phalanges  ;  les  ongles  sont  déformés,  striés  trans- 
Versalement,  et  l’on  retrouve  au-dessous  d’eux  quelques  traces  du 
Parasite. 

Autres  régions.  Quelques  godets  isolés  au  bras  droit,  à  la  cuisse 
au  même  côté,  au  flanc  gauche,  aux  mollets.  Ceux  qui  occupaient 
Précédemment  les  genoux  ont  laissé,  en  disparaissant,  des  macules 
r°sées,  une,  notamment,  en  forme  de  croissant  à  la  face  interne  du 
genou  droit. 

Outre  l’érythème  et  les  godets,  sur  les  régions  où  la  lésion  para- 
*haire  ne  se  manifeste  pas  d’une  façon  aussi  nette,  on  trouve 
e  petites  plaques  incolores  où  l’épiderme  est  en  desquamation 
Pûyriasique.  En  grattant  les  squames  furfuracées  qui  s’en  déta¬ 
xent  aisément  et  en  les  examinant  au  microscope,  nous  retrou- 
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vons,  mêlés  aux  cellules  épidermiques,  les  éléments  de  l’achorion. 

Après  l’enlèvement  des  godets  et  des  croûtes  à  l’aide  de  moyens 
appropriés ,  on  trouve  les  surfaces  rouges,  légèrement  sai¬ 
gnantes,  et  1  on  continue  le  traitement  par  les  procédés  classiques. 

Pour  la  face,  on  applique  des  cataplasmes  de  fécule  qui  font 
presque  immédiatement  tomber  les  godets  faviques  ;  ceux-ci  n’ont 
pas  la  moindre  ténacité.  Pour  leur  conserver  leur  intégrité,  nous 
avions  dû  recommander  à  la  malade  de  n’y  pas  toucher,  d’éviter 
même  le  contact  trop  rude  de  l’oreiller.  En  même  temps,  cata¬ 
plasmes  sur  les  avant-bras  et  bains  d’amidon  d’abord  tous  les 
deux  jours,  puis  trois  fois  par  semaine.  Ensuite  badigeonnages  de 
teinture  d’iode  sur  la  face  et  sur  les  avant-bras,  sur  tous  les  points 
où  s’étaient  montrés  l’érythème  et  les  godets. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  et  grâce  à  des  soins  minutieux 
de  propreté,  la  malade  a  été  promptement  nettoyée  et  n’a  conservé 
sur  le  corps  que  quelques  macules  érythémateuses. 

Au  1  o  novembre,  la  malade,  qui  était  accouchée  en  octobre, 
conservait  encore  les  taches  érythémateuses,  et  il  venait  de  se 
développer  un  godet  au  coude  gauche. 
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LES  TEIGNES  CHEZ  LES  ANIMAUX  DOMESTIQUES  ET 
LEUR  IDENTITÉ  OU  LEUR  ANALOGIE  AVEC  CELLES  DE 
L’HOMME , 

par  M.  MÉOMiV. 


Nous  n’avons  pas  besoin  d'attirer  l’attention  de  nos  lecteurs  sur  l’inté- 
ressante  communication  faite  à  la  Société  de  Biologie,  dans  la  séance  du 
®  novembre  1879.  Cette  communication  ne  doit  être  ni  analysée  ni  tronquée; 
nous  la  donnons  in  extenso,  telle  qu’elle  a  été  insérée  dans  l’organe  de  cette 
Société,  la  Gazette  médicale.  Nous  aurons  à  revenir  très  prochainement  sur 
nette  question. 

Les  diverses  espèces  de  teignes  connues  chez  l’homme  existent 
aUssi  chez  les  animaux  domestiques,  au  moins  chez  les  principaux,  et 
ces  derniers  constituent  même  une  des  principales  sources  d’où  pro¬ 
viennent  les  affections  cutanées  cryptogamiques  de  notre  espèce. 

Les  teignes  des  animaux  ne  sont  pas  connues  depuis  très  long¬ 
temps. 

La  teigne  faveuse  a  été  découverte  en  1847,  sur  des  souris,  par 
U|i  jeune  médecin  américain.  Depuis,  elle  a  été  constatée  sur  les  mêmes 
animaux  en  France,  surtout  aux  environs  de  Lyon  ,  aussi  bien  que  sur 
chiens  et  les  chats  qui  fout  la  chasse  aux  petits  rongeurs,  et 
enfin  sur  les  enfants  qui  jouent  avec  ces  derniers  (Fig.  I).  Des  expé¬ 
riences  de  M.  Saint-Cyr,  professeur  à  l’École  vétérinaire  de  Lyon, 
°ht  mis  hors  de  doute  cette  filiation.  Tout  récemment ,  j’ai  constaté 
Plusieurs  cas  de  fa  vus  bien  caractérisé  sur  des  lapins  à  fourrure  dits 
Qrgentés,  espèce  qui  se  multiplie  beaucoup  depuis  quelque  temps  aux 
«nvirons  de  Paris. 

La  teigne  tonsurante  a  été  découverte  sur  le  cheval  en  1852 ,  à  la 
suite  d’une  épidémie  de  cette  affection  qui  régna  sur  des  chevaux  de 
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la  brigade  de  gendarmerie  de  la  Seine  et  qni  se  communiqua  aux 
hommes  qui  les  pansaient.  Ceux-ci,  examinés  par  M.  Bazin,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  furent  reconnus  atteints  A’herpès  circiné,  causé  par 


Fig.  l. 


le  tricophyton  tonsurant.  On  déduisit  de  ce  fait  que  les  herpès  ton-, 
surants  des  chevaux  étaient  aussi  causés  par  le  même  crypto¬ 
game;  car  on  ne  réussit  pas  alors  à  le  voir  chez  ces  derniers. 
Ce  n’est  que  quatre  ou  cinq  ans  plus  tard  que  j’ai  fait  le  premier 
cette  constatation  en  France,  et  depuis,  presque  chaque  année,  j’ai  eu 
l’occasion  de  répéter  cette  étude  sur  les  jeunes  chevaux  de  remonte  de 
la  Normandie,  à  mon  régiment,  qui  sont  presque  toujours  infectés  de 
cette  teigne. 

La  teigne  tonsurante  du  cheval  se  présente  constamment  sous  forme 
de  plaques  herpétiques  nummulaires  ou  annulaires  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  S  francs,  couvertes  d’une  croûte  ardoisée  composée  exclusive¬ 
ment  d’un  mélange  de  pellicules  épidermiques,  de  poils  brisés  à  un  ou 
deux  millimètres  de  la  surface  et  dont  les  fibres  sont  dilacérées,  désu¬ 
nies  par  une  végétation  cryptogamique  qui  s’insinue  entre  elles  et  qui 
est  composée  presque  exclusivement  de  sporules  légèrement  bleuâtres 
du  diamètre  de  0m,002  à  0m,003.  (Fig.  2.) 

On  connaît  une  affection,  chez  les  veaux,  que  le  vulgaire  appelle 
dartre,  qui  est  très  contagieuse  aux  animaux  de  la  même  espèce  et 
même  à  l’homme,  et  que  l’on  regardait  par  induction  —  car  l’examen 
microscopique  n’en  avait  pas  encore  été  fait  —  comme  analogue  à  la 
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dartre  tonsurante  du  cheval  et  due  à  la  même  cause.  Un  vétérinaire 
île  Normandie  m’ayant  transmis,  des  croûtes  de  cette  dartre  du  veau, 
aussi  bien  que  des  croûtes  d’une  dartre  développée  sur  la  face  de  son 


domestique,  à  la  suite  d’un  contact  qu’il  avait  eu  avec  un  veau  dartreux 
qu’il  avait  été  chargé  de  panser,  l’étude  microscopique  des  unes  et  des 
autres  m’a  montré  que  la  dartre  du  veau  est  bien  une  vraie  teigne  con¬ 
servant  ses  caractères  sur  l’homme,  mais  présentant  des  différences  ca¬ 
ractéristiques  avec  celle  du  cheval.  Elle  en  diffère  par  ses  croûtes,  qui 
sont  jaunâtres  au  lieu  d’être  grises  ardoisées,  parla  surface  herpétique, 
qui  est  complètement  glabre  au  lieu  d’être  hérissée  de  poils  rompus 
près  de  sa  surface  ;  par  des  poils  entiers  non  dilacérés  et  entièrement 
avulsés,  par  son  cryptogame  qui  végète  dans  le  follicule  et  dans  les  cou¬ 
ches  épidermiques  voisines  et  non  sur  le  poil,  ce  qui  détermine  la  chute 
complète  de  ce  poil,  et  même  de  couches  entières  d’épiderme,  ce  qui 
rend  parfois  la  surface  herpétique  ulcéreuse.  Ce  champignon  a  des  spo¬ 
lies  jaunâtres  qui  ont  un  diamètre  constant  de  0m,005  à  0m,006.  Ce 
tricophyton  est  donc  différent  du  précédent,  et  j’ai  proposé  de  le  nom¬ 
mer  tricophyton  décalvans.  (Fig.  3.) 

Pour  bien  m’assurer  que  ces  deux  tricophytons  constituent  bien  deux 
espèces  distinctes  et  que  les  différences  qu’ils  présentent  ne  tiennent  pas 
^  des  différences  de  terrain,  j’ai  cultivé  sur  un  cheval  les  deu xtricophy- 
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tons  à  côté  l’un  de  l’autre  ;  deux  herpès  ont  été  la  conséquence  de  ces 
inoculations  —  faites  à  l’aide  de  simples  frictions  avec  les  croûtes,  — ’ 
et  ces  deux  teignes  ont  parfaitement  conservé  leurs  caractères  distinctifs^ 
aussi  bien  que  les  deux  champignons. 


Fig.  8. 


J’ai  répété  a  même  expérience  au  moyen  de  croûtes  conservées 
depuis  dix-huit  mois,  sur  un  petit  chien  de  six  semaines,  et  j’ai  obtenu 
le  même  résultat  que  chez  le  cheval  ;  c’est  ce  petit  chien  que  j’a* 
l’honneur  de  présente»’  à  la  Société,  et  tout  le  monde  peut  constater  & 
visu  ce  résultat:  on  voit  côte  à  côte  des  teignes  simplement tonsurantes 
et  des  teignes  ulcérées,  les  premières  causées  par  le  tricophyton  ton - 
surant  et  les  secondes  par  le  tricophyton  décalvant. 

Ainsi  donc,  quand  chez  l’homme  on  trouvera  des  variétés  de  teignes 
tonsurantes,  les  unes  tendant  à  l’ulcération,  les  autres  constitua»1 
de  simples  herpès  circinés,  celles-ci  fournissant  un  tricophyton  & 
sporules  de  0m,002  à  0m,003  de  diamètre  et  bleuâtres ,  celles-lù 
fournissant  un  cryptogame  à  sporules  jaunâtres  de  0m,006  de  diamètre, 
celles-ci  auront  le  veau  pour  origine  et  les  autres  le  cheval  ou  le  chien, 
car  le  chien  contracte  fréquemment  la  teigne  du  cheval  et  la  transmet 
avec  tous  ses  caractères  à  d’autres  chiens  ou  à  l’homme. 

Pour  compléter  cette  communication  sur  les  teignes  des  animaux,  je 


dirai  que  j’ai  constaté  sur  le  cheval  la  teigne  pelade  sans  la  présence 
d’aucun  cryptogame,  et,  par  suite,  de  nature  essentiellement  dermotro- 
Phique  (Fig.  4)  ;  les  poils  malades,  littéralement  cariés  et  à  nutrition 


Manifestement  viciée,  étaient  remplacés  dans  certaines  régions,  après 
guérison,  par  des  poils  sains  et  vigoureux,  mais  décolorés  et  complète¬ 
ment  blancs.  J’ai  aussi  vu,  sur  un  perroquet  (kakatoès)  une  pelade  réel¬ 
lement  parasitaire,  causée  par  un  microsporon  dont  les  sporules  n’avaient 
Pas  plus  de  un  millième  de  millimètre  de  diamètre  et  qui  faisaient  tomber 
les  plumes  sur  lesquelles  il  végétait.  (Fig.  S.) 

Le  fait  de  l’existence,  chez  les  animaux,  de  deux  espèces  de  pelades 
de  nature  essentiellement  différente,  l’une  parasitaire  et  l’autre  dermo- 
frophique,  vient  à  l’appui  de  cette  opinion  soutenue  par  un  certain 
uombre  de  médecins,  à  savoir  que  ces  deux  espèces  de  pelades  existent 
aussi  chez  l’homme. 

M.  Quinqdaud.  Les  recherches  faites  par  M.  Mégnin  sur  les  animaux 
concordent  tout  à  fait  avec  ce  que  j’ai  vu  chez  l’homme.  Chez  ce  der¬ 
nier,  il  existe  plus  de  trois  espèces  de  teigne  tonsurante  :  une  première 
classique;  u ne  seconde  qui  fait  tomber  le  poil  par  places,  mais  qui 
Çà  et  là  le  sectionne.  11  y  a  dans  sa  physionomie  quelque  chose  qui 
rappelle  la  pseudo-pelade  de  Bazin  ;  dans  la  première,  en  général,  les 
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spores  ont 0.005  à  0.006  millimètres;  dans  la  seconde,  0.002  à  0.004 
millimètres.  Une  troisième  variété  présente  des  placards  où  les  cheveux 
sont  coupés,  mais  avec  production  abondante  de  croûtes,  de  produits 
d’exsudation:  on  fait  souvent  une  erreur  de  diagnostic  en  croyant  avoir 
affaire  à  un  eczéma  impétigineux,  alors  qu’il  s’agit  d’une  teigne  tondante. 
Mais  les  plus  fréquentes  erreurs  de  diagnostic  se  font  lorsque  le  tricho- 
phyte  de  cette  troisième  forme  se  développe  à  la  face;  en  s’étendant,  il 
simule  un  eczéma,  un  impétigo,  une  acné  ou  une  éruption  artificielle  à 
lésions  élémentaires  multiples.  Le  champignon  est  plus  difficile  à  dé¬ 
couvrir;  il  faut  l’étudier  à  la  périphérie  de  la  lésion. 

Pour  la  teigne  pelade  de  l’homme,  il  en  existe  au  moins  deux  variétés: 
une  dermotrophique,  qui  souvent  se  généralise;  une  deuxième  parasi¬ 
taire,  ordinairement  localisée;  indépendamment  de  quelques  caractères 
microscopiques,  elles  se  distinguent  par  la  présence  de  spores  dans  le 
second  cas,  et  leur  absence  constante  dans  le  premier.  Dans  le  second 
cas,  il  faut  aller  chercher  les  spores  sur  la  zone  de  chevaux  sains  qui 
entourent  la  plaque,  ou  aux  confins  de  la  plaque  même  :  les  spores  ont 
0.004  millimètre  au  plus. 

Enfin,  il  existe  une  affection  non  décrite  des  cheveux  et  de  la  barbe, 
que  je  désigne  sous  le  nom  àenouureet  qui  consiste  en  une  tuméfaction 
nodulaire  du  cheveu  ou  du  poil,  lequel  présente  en  ce  point  une  dis¬ 
sociation  de  ses  fibres;  là  aussi  il  devient  blanc,  de  telle  sorte  qu’au  pre¬ 
mier  aspect  on  croit  qu’il  s’agit  de  lentes  dispersées  sur  les  poils,  qui  se 
brisent  en  cet  endroit.  Je  n’ai  point  encore  pu  déterminer  s’il  s’agissait 
d’une  affection  parasitaire. 

M.  Malassez  :  A  l’hôpital  Saint-Louis,  on  voit  des  teignes  avec  des 
aspects  bien  différents,  qui  doivent  correspondre  à  des  variétés  diffé¬ 
rentes. 
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troubles  vaso-moteurs  de  la  peau  observés  sur  une  hystérique, 

par  M.  DEJAKDIIX-BEAEMETZ. 


M.  Dujardin-Beaumetz  â  présenté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
jlans  la  séance  du  11  juillet  1879,  une  malade  offrant,  sous  une  forme  rare  et  ex- 
i^m®ment  remarquable,  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  peau  du  plus  grand 

Nous  donnons  ici  le  texte  même  de  sa  communication,  à  cause  de  son  impor¬ 
tée  au  point  de  vue  dermatologique. 

hystérie:  perte  de  la  sensibilité  générale  à  toute  la  snrface  de  la 
l>eau;  troubles  vaso-moteurs  permettant  aux  caractères  qui  sont 
tracés  sur  la  peau  de  paraître  en  relief  pendant  plusieurs  heures. 


I  (1) 

J - J - ,  âgée  de  29  ans,  journalière,  entre  à  l’hôpital  Saint- 

Antoine  le  30  juin  1879,  salle  Sainte-Agathe,  n°  16,  dans  le  service  de 
**•  le  Dr  Dujardin-Beaumetz. 

C’est  une  femme  dé  complexion  délicate,  et  surtout  d’un  tempérament 
nerveux  très  prononcé.  Son  père  est  mort  à  l’âge  de  51  ans,  d’une 
Section  chronique  de  la  poitrine;  sa  mère,  morte  à  l’âge  de 52  ans, 
aeR  un  grand  nombre  d’attaques  de  nerfs.  Elle  avait  quatre  frères  et  une 
Soeur,  tous  aujourd’hui  morts  :  les  uns  de  la  poitrine,  les  autres  de 
méningite  tuberculeuse.  Le  dernier,  qui  a  succombé  à  l’âge  de  19  ans  à 
Une  fièvre  typhoïde,  était  somnambule.  Il  avait  l’habitude  de  courir 

nuit  sur  les  toits.  Ainsi,  dans  cette  famille,  tous  les  enfants  présen¬ 
tent  une  grande  faiblesse  de  constitution  et  une  disposition  non 
douteuse  aux  névroses. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  se  montre,  dès  son 
P'ns  jeune  âge,  prédisposée  à  des  affections  nerveuses  de  tout  ordre. 

A  9  ans,  elle  devient  sourde  des  deux  oreilles,  et  cette  surdité,  sans 
Roulement  par  le  conduit  auditif,  sans  mal  de  gorge,  se  dissipe  au  bout 

quelques  mois. 

A  12  ans,  elle  est  prise  d’une  chorée  violente  qui  lui  enlève  tout 
S(hnmeil  pendant  plus  d’un  mois,  et  qui  ne  disparaît  qu’après 

(1)  Observation  rédigée  par  M.  Dubar,  interne  du  service. 
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deux  ans  et  demi.  Encore  aujourd’hui,  il  lui  reste  quelques  grimaces 
légères  de  la  face. 

A  16  ans,  la  menstruation  apparaît.  La  malade  raconte  que,  le  joui’ 
môme  de  1  apparition  de  ses  règles,  son  père  mourut,  et  le  chagrin  que 
cet  événement  lui  occasionna  a  provoqué  sa  première  crise  nerveuse. 
Elle  perdit  connaissance  pendant  trois  jours  et  trois  nuits,  et  ses  parents 
lui  ont  raconté  que,  pendant  tout  ce  temps,  elle  remuait  violemment 
tout  le  corps.  Elle  suivit,  à  cette  époque,  un  traitement  qui  amena  de 
bons  résultats,  puisque,  pendant  deux  ans,  elle ‘n’eut  plus  d’attaques 
de  nerfs  et  quelle  jouit  d’une  bonne  santé.  A  partir  de  ce  moment,  la 
menstruation  a  toujours  été  normale. 

A  18  ans,  la  mort  d’un  de  ses  frères  provoqua  une  deuxième  crise 
d’une  extrême  violence  et  d’une  durée  de  neufjours.il  paraît  qu’on 
lui  pratiqua  une  saignée  du  bras  et  une  du  pied,  qui  amenèrent  une  dé¬ 
tente  complète. 

A  partir  de  cette  époque,  sa  santé  a  été  très  satisfaisante.  Elle  pouvait 
travailler  et  même  se  livrer  à  des  occupations  assez  fatigantes.  Elle 
restait  toujours  très  nerveuse,  impressionnable,  avait  là,  assez  rarement 
d’ailleurs,  de  petites  attaques  d’hvstérie  lorsqu’on  la  contrariait;  mais 
elle  ne  souffrait  pas. 

, Pendant  les  premiers  mois  de  l’année  1878,  elle  commença  à  ressentir 
de  vagues  douleurs  dans  la  poitrine  et  le  ventre.  Ces  douleurs  allèrent 
eu  augmentant,  au  point  que.au  mois  de  mars  de  cette  année,  elle 
entra  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  profeseur  Bail- 
Elle  y  resta  un  mois,  et  en  sortit  parce  que,  dit- elle,  elle  ne  voulait  pas 
se  soumettre  au  traitement  qu’on  lui  imposait. 

Quelques  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  sans  aucun  traitement,  ses 
douleurs  disparurent  comme  par  enchantement.  Ne  souffrant  plus,  elle 
se  croyait  complètement  guérie.  Néanmoins,  environ  tous  les  deux  mois» 
elle  avait  une  attaque  d’hystérie  à  mouvements  cloniques  très  prononcés  ; 
mais  elle  n’y  faisait  pas  attention  et  les  mettait  sur  le  compte  de  con¬ 
trariétés.  Vers  le  mois  de  mai  1879,  ses  douleurs  de  poitrine  et  de  ventre 
reparaissent;  en  même  temps,  elle  ressent  dans  les  membres  une  grande 
faiblesse.  Elle  peut  à  peine  marcher.  Bientôt  elle  perd  l’appétit.  Elle 
entre  à  l’hôpital  le  30  juin. 

Les  troubles  nerveux  que  présente  cette  malade  sont  très  complexes- 
Nous  avons  déjà  mentionné  dans  ses  antécédents  un  certain  nombre 
d’accidents  nerveux. 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer  ici  les  symptômes  actuels  offerts  à  notre 
observation,  qui  ne  sont  autres  que  ceux  d’une  hystérie  très  prononcée» 
nous  réservant  d  attirer  l’attention  et  d’insister  tout  particulièrement 
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un  phénomène  bizarre,  tout  au  moins  exceptionnel,  sinon  unique 
Kisqu’ici  dans  la  science. 

La  sensibilité  générale  est  profondément  modifiée.  Toute  la  surface 
cutanée  est  le  siège  d’une  anesthésie  complète.  On  peut  lui  traverser  de 
Parten  part  la  peau  des  membres,  du  ventre,  des  seins,  de  la  face,  sans 
lu’ elle  ressente  la  moindre  douleur.  Toutefois,  dans  ces  cas,  elle  perçoit 
une  légère  pression,  ce  qui  prouve  que  le  sens  du  tact  n’est  pas  com¬ 
plètement  aboli.  La  sensibilité  au  froid,  à  la  chaleur,  au  chatouillement, 
nese  rencontre  pas  davantage.  Du  côté  des  muqueuses,  nous  ne  notons 
aucun  phénomène  du  même  ordre. 

Le  tact  est  très  diminué.  En  effet,  la  malade  n’arrive  à  coudre  qu’avec 
les  plus  grandes  difficultés.  Les  aiguilles  lui  échappent,  et,  si  elle  n’y 
Porte  la  plus  grande  attention,  si  ses  yeux  perdent  un  instant  la  direc- 
l'0n  de  l’ouvrage,  elle  continue  à  faire  les  mouvements  de  la  main  et  du 
bras,  mais  alors  sans  aiguille  entre  les  doigts,  et  par  conséquent  sans 
rcsultat,  ce  qui  lui  cause  une  grande  irritation.  Il  n’existe  pas  d’anes- 
thésie  plantaire:  elle  sent  parfaitement  le  sol  et  en  discerne  la  nature. 
^  Plusieurs  reprises,  pendant  la  même  journée,  une  sensation  de  boule 
Partant  de  l’épigastre  et  remontant  à  la  gorge  est  perçue  par  la  malade. 
L  est  dans  ces  moments-là  que,  la  constriction  épigastrique  augmentant 
Pins  que  d’ordinaire,  il  lui  arrive  d’avoir  des  vomissements.  Nous  ne 
constatons  actuellement  aucun  trouble  des  organes  des  sens.  Nous 
rapportons,  en  effet,  à  l’anémie  les  vertiges  qu’elle  éprouve  lorsque, 
s  étant  baissée  pour  ramasser  un  objet,  elle  vient  à  se  relever. 

A  ces  troubles  de  la  sensibilité  viennent  s’ajouter  des  névralgies 
'ntercostales,  lombaires,  des  douleurs  dans  les  jambes. 

On  ne  rencontre  aucune  diminution  appréciable  de  la  motilité;  la 
force  musculaire  est  bien  conservée. 


Nous  arrivons  maintenant  au  point  le  plus  intéressant  de  notre  obser¬ 
vation,  à  la  description  d’un  phénomène  tout  à  fait  insolite,  dont  la  na- 
t,lre  et  la  pathogénie  restent  pour  nous  assez  obscures. 

Lorsqu’on  vient  tracer  avec  l’ongle  ou  avec  un  instrument  à  pointe 
Pousse  un  trait  sur  le  tégument  externe,  on  voit  apparaître  au  bout  de 
quelques  secondes  une  traînée  rouge,  puis  cette  rougeur  s’étend  et 
*°rme  une  plaque  rectangulaire  ;  enfin,  au  bout  de  deux  à  cinq  minutes 
se  montre,  dans  toute  l’étendue  de  la  ligne  tracée  sur  la  peau,  une 
saillie  blanche  dont  le  relief  va  s’accusant  de  plus  en  plus  jusqu’à 
atteindre  1  millimètre  1/2  à  2  millimètres  d’épaisseur.  Les  choses 
‘'estent  en  l’état  pendant  trois  à  six  heures,  quelquefois  même  pendant 
douze  heures,  puis  tout  disparaît. 

On  peut  varier  de  mille  manières  l’expérience,  exécuter  sur  la  peau 
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les  dessins  les  plus  divers,  écrire  des  noms  de  dix  à  quinze  lettres  ; 
partout  où  l’instrument  mousse  a  appuyé,  on  a  un  relief  blanc,  et  tout 
autour,  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  une  plaque  rouge.  Au 
niveau  de  cette  plaque,  il  existe  constamment  une  notable  élévation  de 
température  facilement  appréciable  à  la  main. 

Lorsque  le  phénomène  a  atteint  tout  son  développement,  lorsque  la 
plaque  et  les  reliefs  sont  bien  constitués,  la  portion  de  la  peau  qui  en 
est  le  siège  ressemble  assez  bien  à  un  cliché  d’imprimerie  ;  de  là  le  nom 
de  femme-cliché,  de  femme  autographique,  sous  lequel  elle  est  connue 
depuis  son  entrée  dans  le  service. 

Les  sensations  subjectives  de  la  malade  au  niveau  de  la  plaque  sont 
milles. 

Comment  peut-on  interpréter  ce  fait  ?  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  existe 
un  trouble  vaso-moteur  considérable.  La  rougeur  qui  apparaît  au  début 
est  complètement  sous  sa  dépendance.  Mais  est-il  possible  d’expliquer 
de  la  même  manière  le  relief  blanc  de  la  peau  ?  Ce  relief,  nous  l’avons 
yu,  est  considérable,  puisqu’il  a  jusqu’à  2  millimètres  d’épaisseur.  Nous 
avons  vu  survenir  souvent,  chez  des  femmes  hystériques,  sous  l’influence 
de  pressions,  .d’irritations  ou  encore  d’une  application  d’aimant,  des 
plaques  d’urticaire.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  y  ait  une  analogie  très 
grande  entre  ce  développement  d’urticaire  et  l’apparition  des  cordons 
en  relief  blanchâtres  de  notre  malade.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans 
une  discussion  plus  approfondie.  Notre  maître,  M.  le  D1'  Dujardin- 
Beaumetz,  se  réserve  de  produire  lui-même  les  arguments  qui  militent 
en  faveur  de  cette  opinion. 


II 

Voici  donc,  en  résumé,  une  femme]  de  29  ans  qui  présente  tous  les 
caractères  de  l’hystérie  et  qui  offre  une  perte  générale  de  la  sensibilité 
cutanée  ;  on  peut  la  piquer  aussi  profondément  que  possible,  traverser 
de  part  en  part  la  cuisse  et  les  bras,  sans  déterminer  chez  elle  aucune 
manifestation  de  la  sensibilité  ;  le  tact,  ainsi  que  le  sens  du  chaud  et  du 
froid,  sont  aussi  abolis  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  communément  observés 
chez  les  hystériques  et  sur  lesquels  je  n’insisterai  pas  davantage- 
Cependant,  je  dois  vou.s  dire  que  toutes  les  tentatives  que  nous  avons 
faites  soit  avec  la  série  métalloscopique  tout  entière,  soit  avec  les 
aimants  ou  les  électricités,  n’ont  pu  modifier  cette  perte  du  sentiment- 
Ce  qui  fait  tout  l’intérêt  du  cas  qui  nous  occupe,  c’est  que,  lorsque  l’on 
vient  à  faire  une  pression  un  peu  vive  sur  la  peau,  surtout  avec  un 
corps  dur,  on  voit  se  produire  au  bout  de  quelques  minutes  une  sailli 
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correspondant  très  exactement  au  point  touché  ;  saillie  qui  dure  plus  ou 
hioins  longtemps,  d’abord  bien  limitée  et  à  contours  fort  nets,  puis 
s  étalant  de  plus  en  plus  pour  s’effacer  au  bout  de  quatre  à  cinq  heures. 
’e  Point  ainsi  touché  est  rouge,  et  la  chaleur  de  la  peau  en  cet  endroit 
est  plus  élevée. 

Laspect  cutané  reproduit  absolument  l’urticaire,  mais  urticaire 
curieuse  et  bien  étrange,  puisqu’elle  peut  se  limiter  tellement  âu  point 
touché,  que  l’on  peut  tracer  les  caractères  que  l’on  veut  sur  la  peau  de 
cette  malade,  et  voir  ainsi,  comme  je  vous  le  montre  en  ce  moment,  les 
noms  et  les  mots  inscrits  de  cette  manière  faire  une  telle  saillie  sur  la 
Peau  que  l’on  peut  encore  non  seulement  les  lire  très  nettement,  mais 
ü  serait  possible  d’en  tirer  de  véritables  épreuves.  Aussi  mon  collègue 
ni  ami  le  Dr  Mesnet  a-t-il  proposé  de  surnommer  cette  malade  la 
e«ime  autographique,  et  j’accepte  cette  ingénieuse  dénomination. 

Malgré  l’augmentation  de  température  de  la  peau,  malgré  sa  con¬ 
gestion  et  sa  rougeur,  la  sensibilité  ne  reparaît  pas  sous  l’influence  de 
œtte  excitation  momentanée. 

J’ai  cherché  des  cas  analogues,  et  je  n’en  ai  trouvé  aucun  qui  puisse 
être  comparé  à  celui-ci.  Cependant,  chez  une  malade  aussi  hystérique, 

3  «vais  constaté  que  les  piqûres  ou  les  applications  d’aimant  détermi¬ 
naient  aux  points  de  la  peau  ainsi  touchés  des  phénomènes  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  que  nous  voyons  ici.  J’ai  fait  rechercher  cette 
Malade,  et  j’ai  tenté  de  produire  des  caractères  sans  arriver  à  aucun 
résultat.  M.  le  professeur  Vulpian,  à  l’examen  duquel  cette  malade  a 
été  soumise,  m’a  dit  avoir  observé  le  même  fait  chez  un  homme  qui  ne 
Présentait  aucun  trouble  hystérique. 

Enfin,  je  dois  signaler  que,  depuis  que  les  journaux  de  médecine  ont 
Parlé  4e  ce  fait,  le  Dr  Goubeyre  m’a  dit  avoir  observé  deux  cas 
analogues,  et  il  a  eu  même  l’extrême  obligeance  de  me  montrer  une 
fëune  femme  hystérique,  mais  qui  ne  présente  pas  d’anesthésie,  et  chez 
^quelle  on  peut  aussi  tracer  des  caractères  et  les  voir  apparaître  en 
saillie  sur  la  peau. 

Enfin,  mon  collègue  M.  Duguet  m’a  montré  dans  son  service  un  jeune 
homme  chez  lequel  ce  même  fait  se  reproduisait,  mais  avec  une  très 
faible  intensité.  J’ajoute  qu’un  de  mes  élèves,  M.  Cuévas,  qui  se  pro¬ 
pose  de  rassembler  tous  ces  faits  dans  sa  thèse  inaugurale,  m’a  dit 
avoir  observé  dans  le  service  de  M.  Hérard  un  cas  analogue. 

Revenons  maintenant  à  notre  malade.  J’ai  expérimenté  chez  elle  un 
ffès  grand  nombre  de  moyens  pour  savoir  s’il  m’était  possible  de 
Codifier  ce  trouble  vaso-moteur.  J’ai  commencé  tout  d’abord  à  employer 
'a  méthode  conseillée  en  Allemagne  par  Frantzel  et  Ernst  Schwimmer 
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pour  la  cure  de  l’urticaire,  je  veux  parler  des  injections  d’atropine, 
puis  j’ai  usé  de  l’électricité,  des  applications  des  différents  métaux 
selon  la  méthode  de  Burq,  des  aimants  ;  tout  a  échoué,  et  aujourd’hui, 
depuis  plus  de  six  mois  que  cette  malade  est  soumise  à  notre  observa" 
tion,  le  trouble  vaso-moteur  est  aussi  accusé  et  aussi  intense  qu’à  son 
entrée  à  l’hôpital.  Mon  collègue  Mesnet,  qui  pendant  les  vacances  a 
bien  voulu  surveiller  cette  malade,  à  fait  sur  elle  une  série  d’obser¬ 
vations  fort  intéressantes,  en  lui  administrant  des  cerises,  des  fraises, 
des  groseilles,  des  crevettes,  toutes  substances  propres  à  déterminer 
l’urticaire  ;  il  a  toujours  obtenu  chez  elle,  sous  l'influence  de  ces  ali¬ 
ments,  une  poussée  d’urticaire. 

Je  veux  appeler  1  attention  de  la  Société  sur  deux  points  principaux 
de  cette  observation  :  le  premier,  c’est  que  cette  hystérique  se  prête¬ 
rait  merveilleusement  à  toutes  ces  supercheries  qui  ont  fait  croire  à 
l’ensorcellement  et  aux  miracles,  et  ce  fait  se  rapproche  par  quelques 
points  de  ces  observations  dé  stigmatisées  dont  on  a  tant  parlé  à  une 
autre  époque.  Le  second  point  présente  plus  d’intérêt  :  à  voir  l’in¬ 
fluence  considérable  que  la  pression  ou  le  loucher  exerce  sur  la  circu¬ 
lation  vaso-motrice  de  la  peau,  on  peut  se  demander  si  des  troubles 
analogues  ne  pourraient  pas  se  produire  du  côté  de  l’axe  cérébro-spi' 
nal,  et  si,  sous  certaines  influences,  les  vaso-moteurs  des  centres 
nerveux  ne  subiraient  pas  des  modifications  analogues. 

Cette  malade  a  des  crises  hystériques  très  nettes  et  très  accusées  J 
mais  elle  présente  ce  fait  important,  qu’il  suffit  de  faire  fixer  son  re¬ 
gard  sur  un  point  précis  pendant  quelques  minutes  pour  déterminer 
immédiatement  chez  elle  une  attaque  cataleptique  qui  se  termine 
rapidement  par  une  véritable  crise  hystérique.  La  malade  sent  telle¬ 
ment  cette  influence  qu’elle  ne  parle  jamais  què  les  yeux  baissés  et 
se  refuse  à  fixer  les  objets.  On  peut  donc  émettre  ici  l’hypothèse  que 
la  vue  a  sur  la  circulation  vaso-motrice  du  cerveau  la  même  influence 
que  le  contact  sur  la  circulation  cutanée,  et  que  c’est  sous  cette  in¬ 
fluence  que  se  produisent  les  attaques  hystériques. 

H  y  a  là  des  points  qu’il  serait  bon  d’approfondir,  et  qui  demandent 
de  nouvelles  études  et  de  nouvelles  recherches.  Quoi  qu’il  en  soit,  j’a* 
cru  devoir  publier  ce  fait,  qui  augmente  le  nombre  de  cas  si  bizarres  de 
l’hystérie,  et  qui  vient  confirmer  cette  parole  dite  par  un  de  n0s 
maîtres,  c’est  que,  dans  l’hystérie,  il  n’y  a  rien  d’impossible. 
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HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  M.  CHARCOT.  —  ÉRUPTION  DE  PEMPHIGUS 

LOCALISÉE  a  LA  MOITIÉ  GAUCHE  DU  TRONC  CHEZ  UNE  FEMME  ATTEINTE 

d’hémiplégie  gauche  (pemphigus  zoster),  par  M.  E.  Brissaud.  —  Com¬ 
munication  à  la  Société  clinique  (résumé). 

Cette  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  soixante  et  quelques 
années,  pensionnaire  de  l’hospice,  et  qui  entra,  au  mois  de  mars  1879, 
a  l’infirmerie  pour  une  hémiplégie  gauche  survenue  subitement.  Au 
bout  de  trente  jours,  survint  dé  la  contracture  dans  les  membres  para¬ 
lysés.  Jusqu’en  octobre,  rien  de  particulier  à  signaler  dans  l’ob¬ 
servation  de  la  malade.  Il  n’est  pourtant  pas  inutile  de  signaler,  bien 
qu'il  s’agisse  d’un  cas  vulgaire,  une  certaine  atrophie  des  muscles  de 
l’épaule  et  de  l’avant-bras  du  côté  gauche. 

Ce  7  octobre,  la  malade  se  plaint  d’éprouver  une  douleur  assez  vive 
dans  la  région  dorsale.  On  constate,  entre  le  bord  interne  de  l’omoplate 
6t  la  colonne  vertébrale,  un  assez  gros  anthrax  en  voie  de  suppuration, 
et,  autour  de  cet  anthrax,  une  éruption  confluente  de  bulles  de  pem¬ 
phigus  aussi  typiques  que  possible.  Trente  bulles  sont  disséminées,  à 
Intervalles  inégaux,  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’à  la  ligne  agil- 
laire.  La  plupart  ont  le  diamètre  d’une  pièce  d’un  franc  ;  les  unes  sont 
Dpaques,  les  autres  demi-transparentes  ;  toutes  reposent  comme  des 
verres  de  montre  sur  une  auréole  rosée.  D’autres  bulles,  plus  petites, 
Plus  claires,  par  conséquent  plus  jeunes,  correspondent  à  la  période  de 
vésiculation.  Enfin,  des  macules  brunâtres  à  épiderme  mince  indiquent 
que  l’éruption  est  déjà  ancienne  et  répondent  à  la  période  de  macula¬ 
tion.  Ces  caractères  si  tranchés  distinguent  nettement  cette  éruption 
d’un  herpès  confluent.  Du  reste,  aucune  douleur. 

Il  paraît  évident  que  l’anthrax  est  postérieur  en  date  à  l’éruption 
bulleuse  et  s’est  développé  accessoirement  du  fait  de  l’irritation  du 
•terme  mis  à  nu  par  la  rupture  d’une  bulle. 

M.  Brissaud  fait  ressortir  deux  points  dans  l’observation  qu’il  pré¬ 
sente  : 

1°  La  situation  de  l’éruption  sur  le  tronc,  fait  assez  rare  ; 

2°  L’unilatéralité  de  la  poussée  bulleuse  du  côté  paralysé.  En  consi¬ 
dérant  la  disposition  des  bulles  sur  Je  tronc,  il  est  impossible  de  ne  pas 
Hssimiler  ce  pemphigus  à  un  herpès  zoster.  Si,  d’autre  part,  on  consi¬ 
dère  qu’il  s’est  développé  dans  des  circonstances  très  favorables  à  l’ap¬ 
parition  de  troubles  trophiques  cutanés  parmi  lesquels  le  zona  occupe 
une  place  si  importante,  l’assimilation  de  ce  pemphigus  à  un  zona  bul¬ 
leux  n’a  rien  que  de  très  rationnel. 

Or,  dans  le  cas  de  notre  malade,  l’existence  du  trouble  trophique  ne 
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eut  pas  être  niée  ;  elle  est  rendue'  éclatante  par  l’atrophie  musculaire 
du  côté  paralysé  dont  il  a  été  fait  mention.  Il  y  a  pourtant  lieu  de  remar¬ 
quer,  qu’à  l’inverse  de  ce  qu’on  constate  ordinairement  dans  le  zona 
des  vieillards,  la  douleur  était  absolument  nulle,  et  qu’en  outre  l'érup¬ 
tion  ne  paraissait  pas  répondre  topographiquement  à  la  distribution 
d’un  ou  de  plusieurs  nerfs  intercostaux,  mais  occupait  toute  la  région 
intercostale  gauche. 

Jusqu’à  ce  jour,  on  n’a  signalé  que  très  exceptionnellement  le  pem- 
phigus  comme  complication  des  maladies  organiques  des  centres 
nerveux. 

Néanmoins,  M.  Gailleton  et  M.  Dëjérine  en  ont  rapporté  trois  cas. 


Traitement  du  lupus  par  les  scarifications  linéaires.  (Note  lue  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  dans  la  séance  du  18  novembre  1879,  par  le 

Dr  E.  Vidal,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis.) 

Le  traitement  externe  du  lupus  a  fait,  dans  ces  derniers  temps,  de 
grands  progrès  ;  aux  cautérisations,  on  a  substitué  des  moyens  plus  per¬ 
fectionnés,  liminant  plus  exactement  la  destruction  du  tissu  morbide 
en  respectant  les  tissus  sains. 

M.  Vidal  expose,  dans  cet  intéressant  travail,  les  indications,  le  ma¬ 
nuel  opératoire  et  les  résultats  de  la  méthode  par  les  scarifications 
linéaires. 

Depuis  l’année  1874,  le  D1'  Vidal  a  opéré  plus  de  120  malades,  en 
sorte  qu’aujourd’hui  il  dispose  de  documents  suffisants  pour  baser  ses 
appréciations.  L’idée  mère  de  ce  traitement  est  de  date  assez  récente,  et 
ne  remonte  pas  à  plus  de  quinze  ans,  époque  où  le  Dr  Dubini  fil  ses 
premiers  essais  dans  cette  voie.  En  1870,  le  professeur  Voiktnann 
expose  sa  méthode  de  raclage  à  l’aide  d’une  grosse  curette  d’acier  à 
bords  tranchants.  On  racle  tout  le  tissu  malade,  qu’on  reconnaît  facile¬ 
ment  à  sa  mollesse  et  à  sa  friabilité,  bien  différentes  de  la  résistance 
des  tissus  sains.  Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  alors  que  les  petites 
cavités  dermiques  commencent  à  bourgeonner,  on  les  touche  au  crayon 
de  nitrate  d’argent,  afin  de  détruire  les  particules  de  néoplasie  qui  au¬ 
raient  pu  échapper  au  raclage. 

Le  professeur  Veiel  trouvant  que  le  raclage  ne  mettait  pas  assez  à 
l’abri  des  récidives  et  lui  reprochant  de  laisser  une  cicatrice  violacée, 
tenta  un  nouveau  procédé  — -  la  scarification  linéaire.  Il  se  sert  d’un 
scarificateur  à  six  lames  parallèles  et  très  aiguës  qu’il  enfonce  jusqu’au 
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fond  du  néoplasme,  après  quoi,  sur  la  surface  ainsi  scarifiée,  il  fait  une 
cautérisation  avec  un  caustique  composé  de  parties  égales  de  chlorure 
de  zinc  et  d’alcool.  Ce  procédé  a  l’avantage  de  pouvoir  s’appliquer  au 
lupus  érythémateux,  où  le  raclage  est  presque  impossible. 

Le  raclage,  néanmoins,  eut  d’emblée  une  brillante  fortune,  si  bien 
fiu’à  Vienne,  Hebra  fit  le  grattage,  non  seulement  de  l’épithélioma,  mais 
®ussi  de  la  couperose,  de  l’acné  vulgaire,  de  l’eczéma  chronique,  du 
Psoriasis,  des  ulcères  de  jambe,  etc. 

A  côté  des  enthousiastes  du  raclage,  cette  méthode  avait  aussi  des 
détracteurs.  Nous  avons  déjà  vu  les  reproches  que  lui  fit  Veiel  et  la 
Méthode  qu’il  lui  substitua.  Volkmann,  lui-même,  modifia  la  sienne, 
eu  ce  sens,  que  le  raclage  une  fois  opéré,  et  la  plaie  presque  cicatrisée, 
11  pratique  avec  un  bistouri  à  lame  étroite  des  scarifications  ponctuées 
fiu’il  renouvelle,  trois,  cinq  et  même  huit  fois  dans  l’espace  de  deux  a 
fiuatre semaines,  et  n’applique  plus  de  caustique.  On  obtient  ainsi  une 
dcatrice  souple  et  blanche 

A  Lyon,  le  Dr  Achille  Dron  abandonna  même  le  raclage  pour  revenir 
aux  cautérisations  au  fer  rouge.  En  Angleterre,  le  Dr  Balmanno  Squire, 
au  lieu  des  grandes  curettes  de  Volkmann,  se  sert  de  curettes  beau¬ 
coup  plus  petites,  ce  qui  lui  permet  de  ménager  beaucoup  mieux  les 
tissus  sains. 

Consécutivement  au  raclage,  il  fait  des  scarifications  avec  une  ai¬ 
guille  presque  identique  à  l’aiguille  à  cataracte  ;  puis  il  cautérise  avec 
k  caustique  préconisé  par  Veiel. 

Le  Dr  Vidal  laisse  de  côté  le  raclage  préalable  ainsi  que  la  cautérisa¬ 
tion  au  chlorure  de  zinc.  Comme  moyen  hémostatique,  il  se  contente 
d’amadou,  de  papier  buvard  ou  d’une  feuille  d’ouate. 

Manuel  opératoire  :  Il  est  inutile  de  recourir  au  chloroforme,  la 
douleur  étant  très  supportable.  Pour  les  malades  très  sensibles,  le 
Lr  Vidal  pratique  l’anesthésie  locale,  soit  avec  l’appareil  de  Richardson, 
s°it  avec  un  mélange  réfrigérant  ordinaire. 

Il  est  préférable,  autant  que  possible,  de  ne  pas  user  de  l’anesthésie 
'ocale,  et  cela  pour  deux  raisons  :  Après  l’anesthésie,  pendant  la  réac¬ 
tion  de  chaleur  qui  succède  au  refroidissement,  l’hémorrhagie  est  plus 
abondante;  en  second  lieu,  la  cicatrisation  est  retardée.  Ces  effets  sont 
encore  plus  prononcés  après  les  scarifications  nombreuses  pratiquées 
sur  les  nævi  vasculares  plani  (taches  de  vin).  Le  Dr  Vidal,  après 
s’être  servi  de  l’aiguille  de  Balmanno  Squire,  l’a  abandonnée  à  cause 
de  sa  fragilité  et  de  sa  flexibilité  qui  diminue  la  sûreté  de  main  de  l’o- 
Pérateur.  Il  a  fait  fabriquer  une  lame  étroite  de  2  centimètres  1/2 
de  longueur,  ayant  au  plus  2  millimètres  de  largeur,  et  terminée  par 
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line  pointe  triangulaire  à  deux  tranchants,  se  réunissant  sous  un  angle 
de  5b  degrés. 

Avec  cet  instrument,  on  doit  pénétrer  jusqu’au  fond  du  néoplasme 
et  attaquer  à  peine  les  tissus  sains.  Dans  certains  cas  de  lupus  vorax,  on 
est  obligé  d’enfoncer  la  lame  de  plus  de  1  centimètre  avant  d’atteindre 
les  tissus  saiûs.  On  fait  ainsi  des  incisions  croisées  en  tous  les  sens  jus¬ 
que  sur  les  bords  du  néoplasme.  S’agit— il  d’une  surface  lupique  très 
étendue,  M.  Vidal  scarifie  en  premier  lieu  les  bords  du  lupus  serpigi' 
neux  en  atteignant  la  zone  rouge  des  bords,  ou  zone  d’envahissement, 
puis  il  attaque  la  plaque,  partiellement,  par  îlots.  Après  l’opération,  d 
applique  sur  la  surface  saignante  un  morceau  de  ouate  qu’il  fait  com¬ 
primer  pendant  une  ou  deux  minutes.  Lorsque  la  lame  a  dû  pénétrer 
profondément,  ou  lorsqu’on  a  porté  les  scarifications  sur  une  mu¬ 
queuse,  il  est  bon  d’user  dü  perehlorure  de  fer  comme  hémostatique- 
Les  suites  sont  des  plus  simples  :  ordinairement  survient  une  légère 
réaction  locale  qui,  du  reste,  favorise  les  progrès  de  la  cicatrisation. 

Le  traitement  par  les  scarifications  n’exige  pas  le  séjour  des  ma¬ 
lades  à  l’hôpital.  Tant  que  dure  le  traitement,  ils  viennent  une  fois  par 
semaine  à  l’hôpital,  subissent  une  séance  de  scarifications,  et  retour¬ 
nent  aussitôt  après  à  leurs  occupations.  Après  un  certain  nombre 
d’opérations,  en  général  de  3  à  6,  la  cicatrisation  envahit  la  plaque. 
La  cicatrice  est  souple,  lisse,  non  déprimée  ni  violacée.  Mais  souvent, 
sous  la  cicatrice,  on  voit  de  petits  points  jaunâtres,  tubercules  mi¬ 
nuscules,  prêts  à  repulluler.  Il  faut  alors  aborder  la  deuxième  partie 
du  traitement,  la  période  de  perfectionnemen',  ainsi  que  l’appelle 
le  Dr  Vidal.  Avec  la  pointe  de  l’aiguille,  il  détruit  minutieusement  tous 
ces  tubercules  et  ne  cesse  le  traitement  par  les  scarifications  pério¬ 
diques,  que  lorsque  l’exauien  le  plus  attentif  a  montré  qu’ils  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  local,  les  malades  sont  soumis 
à  un  traitement  général,  suivant  les  indications  fournies  par  l’état  con¬ 
stitutionnel. 

Les  scarifications  ne  réussissent  pas  également  bien  dans  toutes  les 
variétés  de  lupus.  D’une  efficacité  remarquable  pour  la  guérison  des 
formes  tuberculeuses,  qu’elles  soient  ulcéreuses  ou  non, —  même  dans 
les  cas  de  lupus  vorax,  —  le  traitement  a  moins  d’action  contre  le 
lupus  érythémateux,  et  une  puissance  encore  moindre  contre  le  lupus 
acnéique.  Pour  ces  deux  dernières  variétés,  M.  Vidal  a  plutôt  recours 
aux  caustiques  superficiels,  notamment  à  l’acide  pyrogallique. 

L’auteur  du  mémoire  que  nous  analysons  conclut  que  le  traitement 
externe  par  les  scarifications  est  le  moins  douloureux,  le  plus  sûr,  celui 
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fl'ii  met  le  mieux  à  l’abri  des  récidives,  enfin  celui  dont  les  résultats, 
au  point  de  vue  de  la  régularité  de  la  cicatrice,  sont  les  meilleurs. 


Prophylaxie  et  traitement  de  la  teigne  tondante,  par  le  Dr  E.  Rou- 
quayrol.  (Thèse  de  Paris,  1879.) 


Dans  cette  dissertation  inaugurale  l’auteur  a  pour  but  d’appeler  l’at¬ 
tention  sur  un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  teigne  tondante. 

Depuis  longtemps  déjà  on  cherche  à  remplacer  par  d’autres  moyens 
Ceux  que  1  'on  emploie  actuellement  contre  la  teigne  tondante.  L’épilation 
‘ldi  est  la  base  de  la  médication  en  faveur  n’est  pas  toujours  facile  à 
etécuter.  Outre  qu’elle  est,  chez  quelques  enfants,  assez  douloureuse,  on 
^Prouve  aussi  des  difficultés  réelles,  sinon  insurmontables,  à  trouver 
Une  personne  sachant  bien  épiler.  A  Paris,  à  Lyon,  dans  tous  les  grands 
Centres  c’est  encore  chose  possible,  mais  dans  les  petites  villes,  les 
Campagnes  il  n’en  saurait  être  de  même. 

Aussi  toute  méthode  qui  permettrait  de  renoncer  à  l’épilation  sera- 
^Ue  bien  accueillie  des  praticiens,  à  condition  toutefois  qu’elle  n’eu- 
traîne  pas  des  inconvénients  d’un  autre  genre. 

M.  Ladreit  de  Lacharrière  a  présenté,  à  l’Académie  de  médecine  en 
juillet  1876,  une  note  dans  laquelle  il  exposait  les  résultats  qu’il  avait 
°btenus  chez  un  certain  nombre  d’enfants  atteints  de  teigne  tondante, avec 
1  huile  de  croton  employée  sous  forme  d’un  bâton  de  cosmétique  com¬ 
posé  d’un  mélange  de  beurre  de  cacao  et  de  cire  blanche  contenant 
^0  0/0  d’huile  de  croton. 

Sur  18  malades,  la  durée  du  traitement  a  été  de  six  semaines  à 
deux  mois  pour  chacun.  Chez  la  plupart  de  ces  enfants  la  teigne  existait 
depuis  six  mois,  un  enfant  avait  la  teigne  depuis  2  ans,  un  autre  depuis3, 
et  un  troisième  depuis  5  ans.  Chez  ces  derniers  la  maladie  a  reparu 
Plusieurs  fois  ;  tous  ces  malades  avaient  été  traités  auparavant  par  l’épi¬ 
lation,  la  pommade  au  turbith  minéral,  et  des  lotions  quotidiennes  de 
sublimé.  La  guérison  a  été  constatée  chez  tous  ces  malades. 

M.  Cadet  deGassicourt  a,  de  son  côté,  publié  dans  le  Bulletin  de  thé- 
rO'Peutique  (1877)  un  travail  sur  le  même  sujet.  Sur  32  cas  il  a  obtenu 

guérisons  ;  la  durée  du  traitement  pour  les  cas  de  guérison  a  été  de 
Un  à  onze  mois  au  plus  (dans  17  cas  il  n’a  pas  dépassé  6  mois). 

Notons  que  3  cas  se  sont  terminés  par  une  calvitie  incurable.  De 
Plusieurs  autres  observations  communiquées  par  M.  Ladreit  de  Lacbar- 
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rière  il  résulte  que  13  enfants  ont  été  soignés  à  l'infirmerie  de  l’Institut 
national  des  sourds-muets  et  que  la  durée  totale  du  traitement  pour 
13  cas  a  été  de  moins  de  4  mois  dans  12  cas,  un  seul  a  exigé  6  mois. 
Dans  3  cas  25  jours  ont  suffi.  Dans  18  autres  cas  rapportés  par  le 
même  auteur  les  résultats  ont  été  identiques,  c’est-à-dire  le  plus  souvent 
le  temps  exigé  pour  la  guérison  a  été  de  1  à.2  mois. 

En  résumé,  sur  52  malades  guéris  (Cadet  de  Gassicourt),  la  durée 
moyenne  du  traitement  a  été  de  3  mois,  et  pour  les  48  cas  deM.  Ladreit 
de  Lacharrière  de  6  semaines  à  2  mois. 

Telle  est  autant  quelle:  peut  être  résumée  en  quelques  lignes,  la 
thèse  de  M.  Roùquayrol.  Ce  sont  là  des  faits  du  plus  haut  intérêt. 
Toutefois  on  nous  permettra  bien  de  faire  quelques  observations  qui 
.tendent  surtout  à  provoquer  un  supplément  d’informations.  Ainsi 
l’auteur  ne  nous  dit  pas  si  une  fois  la  guérison  apparente  constatée, 
on  a  laissé  les  malades  un  certain  temps  (et  combien  de  temps?)  en 
expectation  avant  de  déclarer  leur  guérison  définitive.  Je  ne  doute  pas 
que  eette  précaution  n’ait  été  prise,  elle  n’a  certainement  pas  été 
:négligée  par  des  médecins  aussi  expérimentés  que  MM.  Ladreit  de 
Lacharrière  et  Cadet  de  Gassicourt.  Mais  encore  serait-il  bon  de  nous 
le  dire  et  de  nous  fixer  sur  la  durée  de  cette  période  de  contrôle 
-nécessaire.  C’est  là  an  point  essentiel  et  sur  lequel  tons  les  dermatolo- 
.  gistes  insistent  avec  raison. 

D’autre  part  le  cosmétique  à  l'huile  de  croton  agit  en  déterminant  sur 
les  points  où  il  est  appliqué  une  inflammation  qui  se  traduit  par  une 
éruption  vésiculeuse  plus  ou  moins  confluente.  Ces  vésicules  se 
dessèchent  en  croûtes  impétiginifarmes,  le  cuir  chevelu  est  en  même 
temps  tuméfié  et  douloureux.  «•  On  applique  alors,  dit  l’auteur,  des 
cataplasmes  de  fécule  de  pommes  de  terre,  et  au  bout  de  deux  ou  trbis 
jours- ces  croûtes  se  détachent,  entraînant  avec  elles  la  plus  grande  partie 
des  cheveux'  malades,:  ainsi  que  les  parasites;  les- cheveux  qui  restent 
sontpeu  adhérents,  et  peuvent  être  enlevés  sans  douleur,  sou  vent  même 
par  la  seule  application  d’un  nouveau  cataplasme.  D’autres  fois,,  les 
cheveux  ne  tombent  pas  et  ne  sont  pas  entraînés  comme  nous  venons 
de  l’indiquer,  mais  si  on  les  examine,  à  la  loupe,  on  reconnaît  que  le 
derme  est  le  siège  d’un  travail  inflammatoire,  et  on  voit  sourdre  autour 
de  chaque  cheveu  un  liquide  séro-purulent  qui  contient  les  éléments  para¬ 
sitaires  en  même  temps  que  des  débris  épidermiques.  »  (Pages  23  et  24.) 

Nous  avons  tenu  à. reproduire  textuellement  ce  passage  de  la  tlièse- 
de  M.  Rouquayrol,  car  mieux  que  nous  ne  poumons  le  faire  il  indique 
:  très  explicitement  et  très  clairement  les  dangers  du  traitement  qu’il 
,  propose.  Comme  il  a  soin  de  l’ajouter  immédiatement  après,  il  faut  sur- 
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veiller  le  travail  inflammatoire  pour  éviter  qu’il  ne  prenne  des  pro¬ 
portions  maladives.  C’est  en  effet  Jà  où  gît  toute  la  difficulté,  et  elle 
est  grande;  car  tous  ceux  qui  ont  employé  l’huile  de  croton,  sur  quelque 
région  et  dans  quel  bùt  que  ce  soit,  savent  assez  qu’il  serait  téméraire 
d’affirmer  qu’on  pourra  limiter  ses  effets,  aussi  bien  quant  à  l’intensité, 
flue  quant  à  l’étendue  de  l’éruption. 

Cette  méthode,  d’ailleurs,  n’est  pas  nouvelle  ;  ainsi  M.  le  Dr  Lailler 
avait  déjà  essayé  ce  mode  de  traitement.  Il  se  servait  d’une  pommade 
à  l’huile  de  croton,  au  quart,  au  tiers,  et  même  à  la  moitié.  Nous  avons 
nous-même  mentionné  (1)  cette  pratique  de  notre  éminent  confrère. 
Voici  ce  que  nous  en  disions  après  l’avoir  vue  bien  deS  fois  employer 
à  Saint-Louis  :  appliquée  sur  les  plaques  rosées,  celles-ci  deviennent 
animées,  rouges,  enflammées,  il  survient  une  dermite  parfois  même  assez 
nitense.  C’est  là,  du  reste,  un  des  inconvénients  de  cette  préparation,  sur 
lesquels  M.  Lailler  a  appelé  l’attention;  la  dermite  pourrait  en  effet,  si 
elle  persistait  trop  longtemps,  entraîner  à  la  longue  l’oblitération  des 
follicules  pileux  et  par  suite  une  calvitie  partielle.  Cette  pommade  n’est 
appliquée  que  deux  ou  trois  fois  au  plus  et  d’une  manière  successive.  En 
hn  mot  il  ne  s’agit  que  de  provoquer  une  poussée,  aussi  dès  que  la  pustu¬ 
lation  apparaît,  M.  Lailler  a  soin  de  faire  cesser  le  remède. 

La  pommade  à  l’huile  de  croton  paraît,  du  reste,  favoriser  l’épilation, 
les  cheveux  se  détachent  plus  facilement;  aussi  M.  Lailler  emploie-t-il 
de  préférence  aujourd’hui  dans  le  traitement  de  la  teigne  tondante  ces 
deux  méthodes  combinées. 

Ce  que  nous  disions  alors  de  la  pommade  avec  l’huile  de  croton  nous 
croyons  pouvoir  l’appliquer  à  aussi  juste  titre  au  cosmétique  fait  avec  la 
même  substance.  La  dermite  et  l’oblitération  consécutive  des  follicules 
pileux  restent  toujours  les  inconvénients  sérieux  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  d’ailleurs  recommandé,  il  faut  le  reconnaître,  par  de  réels  succès. 

Bien  des  essais  tant  en  France  qu’à  l’étranger  ont  été  faits  pour 
trouver  un  moyen  qui  permît  de  s’affranchir  de  l’épilation,  et  on 
doit  encourager  toutes  les  tentatives  qui  seront  poursuivies  dans  cette 
direction.  Le  véritable  progrès  sera  celui  qui  guérira  la  teigne  tondante 
ainsi  que  les  autres  affections  phytoparasitaires  sans  nécessiter  un  sacri¬ 
fice  douloureux  et  toujours  lent  et  difficile  à  réparer. 

Nous  terminons  ici  ce  rapide  exposé  d’une  question  sur  laquelle  nous 
avons  autre  chose  encore  à  dire,  et  que  nous  n’avons  pas  pu  traiter  com¬ 
plètement,  nous  y  reviendrons  incessamment.  A.  doyon. 
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RECHERCHES  SUR  LA  TRACE  INDÉLÉBILE  DU  CHANCRE  SYPHILITIQUE,  SES  CARAC¬ 
TÈRES,  par  M.  Moutaz,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Lyon.  Broch. 

in-8\  Lyon,  1879. 

Ce  très  intéressant  Mémoire  comprend  le  résumé  de  cent  observa¬ 
tions  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  D1  Horand,  chirurgien  en  chef 
de  l’Antiquaille.  Il  s’agit  d’un  des  plus  curieux  problèmes  que  soulève  la 
syphiliologie.  On  comprend  quelle  importance  il  y  aurait  à  retrouver 
toujours  le  témoignage  révélateur  incontestable  d’une  infection  anté¬ 
rieure.  Combien  de  malades,  en  effet  nient,  ou  peu  soigneux  de  leur 
personne,  ont  oublié  qu’ils  ont  eu  autrefois  un  chancre  infectant.  De 
quelle  utilité  cependant  11e  serait  pas  dans  quelques  cas  le  signe  certain 
que  les  phénomènes  douteux,  obscurs  que  l’on  a  sous  les  yeux,  doivent 
être  rapportés  à  la  syphilis. 

Je  sais  bien  que  dans  des  cas  de  cette  nature  le  clinicien  prudent  n’hési¬ 
tera  jamais  à  prescrire  les  remèdes  dont  plus  que  tout  autre  on  a  pu  dire 
avec  raison  :  Naturammorborumostenduntcurationes.  Mais  parfois  on 
perd  à  cette  épreuve,  dont  le  résultat  ne  saurait  s’improviser,  un  temps 
précieux.  Ce  n’est,  en  général,  qu’après  avoir  constaté  l’inutilité  d’une 
foule  d’autres  médications,  qu’on  en  arrive  tardivement  à  conseiller 
l’iodure  ou  un  traitement  mixte.  C’est  bien  souvent  le  dernier  espoir 
que  l’on  a  en  face  de  lésions  d’une  gravité  exceptionnelle. 

Or,  si  le  chancre  syphilitique  laissait  toujours  une  cicatrice,  ou  tout 
au  moins  une  trace  caractéristique,  etc.,  il  n’en  serait  plus  de  même, 
et  le  doute  ferait  place  à  la  certitude. 

Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  ce  point,  comme  en  témoigne 
l’historique  d’ailleurs  très  bien  fait  que  M.  Moutaz  a  placé  en  tête  de 
son  Mémoire. 

Des  nombreuses  observations  citées  par  l’auteur,  il  résulterait:  l°Que 
le  chancre  simple,  lorsqu’il  n’est  ni  phagédénique,  ni  serpigineux,  et 
qu’il  ne  résulte  pas  d’une  inoculation  cutanée,  ne  laisse  pas  de  cica¬ 
trice  ;  2°  que  le  chancre  syphilitique  au  contraire  laisse  toujours  une 
marque  indélébile. 

Dans  ce  cas,  cette  cicatrice  présente  une  physionomie  différente,  sui¬ 
vant  le  siège  occupé  par  le  chancre. 

Suivons  l’auteur  dans  les  considérations  empreintes  d’un  caractère 
vraiment  clinique,  qu’il  développe  à  propos  de  ce  point. 
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Trace  du  chancre  sur  le  reflet  du  prépuce  et  la  rainure .  —  Si  dans 
Un  certain  nombre  de  cas,  les  chancres  syphilitiques  du  reflet  ne  s’ac- 
c°mpagnenl  pas  de  cicatrice  avec  production  de  tissu  modulaire,  il  n’en 
est  pas  moins  certain  que  le  chancre  de  cette  région  laisse  cependant 
une  trace  indélébile  de  son  passage.  Dans  les  cas  cités  par  l’auteur,  où 
n’y  avait  pas  de  cicatrice  véritable,  on  pouvait  toujours  constater  au 
moins  une  dépression  légère  arrondie  ou  ovalaire,  au  niveau  de  la¬ 
quelle  la  muqueuse  diffère  par  son  aspect  de  la  muqueuse  ambiante, 
tantôt  elle  est  plus  lisse,  tantôt  le  ton  de  la  coloration  est  simplement 
modifié.  Quelquefois  cette  dépression  manque,  et  alors  c’est  seulement 
Une  variation  de  nuance  qui  permet  de  reconnaître  l’existence  d’un 
Cancre  antérieur. 

Pour  les  chancres  de  la  rainure,  le  plus  souvent  on  voit  à  leur  place 
“ue  fine  cicatrice  blanche  très  superficielle  et  très  petite. 

Les  chancres  du  filet  laissent  toujours  une  trace  indélébile  et  très 
aPparente  de  leur  passage.  Il  en  est  du  reste  de  même  pour  les  chancres 
Phagédéniques  de  cette  région,  et  il  serait  difficile  de  distinguer  l’une 
d’autre,  les  cicatrices  qui  succèdent  à  ces  deux  pertes  de  substances. 
Quant  à  la  cicatrice  à  laquelle  le  chancre  syphilitique  donne  lieu,  sur 
e  méat  et  sur  le  gland  elle  présente  des  caractères  très  tranchés.  En  ce 
qai  concerne  la  dernière  surtout  elle  est  facile  à  reconnaître.  Il  s’agit 
Une  dépression  plane  et  arrondie,  à  bords  nettement  délimités;  son 
est  plat,  de  couleur  plus  sombre  que  la  muqueuse  normale.  On 
''‘ait  qu’avec  un  fin  ciseau  on  ait  tracé  une  petite  circonférence  et 
^collé  la  muqueuse  dans  l’étendue  du  cercle. 

Trace  du  chancre  sur  les  lèvres  et  dans  la  bouche.  —  M.  Moutaz  a, 
Pour  les  premiers,  toujours  trouvé  une  fine  cicatrice  blanche  très  appa- 
reote;  à  la  place  des  chancres  de  la  bouche,  une  cicatrice  blanche, 
a,Tondie,  de  dimensions  assez  étendues. 

Trace  du  chancre  sur  la  peau  et  sur  le  fourreau.  —  Suivant  M.  Horand 
Ces  derniers  sont  toujours  syphilitiques.  Ces  chancres  terminent  par 
"ne  cicatrice  blanche  au  centre,  pigmentée  à  la  périphérie;  cette  cica- 
f'ce  se  rapprocherait  beaucoup  de  celle  consécutive  à  l’ecthvma  syphi- 
‘Wque.  Les  chancres  simples  cutanés  laissent  bien  aussi  une  cicatrice, 
"mis  elle  diffère  de  celle  de  l’ulcère  huntérien  en  ce  qu’elle  est  blanche 
Sahs  la  moindre  trace  de  pigmentation  à  sa  périphérie. 

Tels  sont,  résumés  aussi  exactement  que  possible,  les  caractères  attri- 
Ws  par  le  savant  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  M.  Horand,  aux 
tpaces  que  laisse  le  chancre  syphilitique  sur  les  organes. 

Ce  travail,  comme  tous  ceux  qui  se  sont  produits  sous  sa  direction, 
s°nt  marqués  au  coin  d’une  très  grande  précision  et  ne  sauraient  passer 
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inaperçus  des  syphiligraphes.  La  question  soulevée  par  M.  Horand  et 
qui  n’avait  été  qu’effleurée  par  les  auteurs  précédents,  peut  avoir, 
comme  nous  l’avons  dit  en  commençant,  une  importance  très  grande; 
le  fait  de  la  persistance  constante  de  la  trace  du  chancre  syphilitique, 
serait  aussi  un  élément  précieux  à  consulter  en  médecine  légale.  Tou- 
tefois,  les  caractères  énoncés  par  M.  Moutaz  sont -ils  assez  nets,  assez 
tranchés  pour  qu’on  ne  puisse  les  confondre  avec  ceux  d’une  nature 
différente  ayant  leur  siège  sur  les  organes  génitaux?  Et  d’autre  part 
sont-ils  assez  persistants  pour  que  leur  absence  doive  être  regardée 
comme  le  signe  certain  d’absence  d’une  infection  antérieure?  Nous 
avouons  que,  tout  ébranlés  que  nous  soyons  par  les  arguments  de  fat* 
et  de  droit  qu’il  a  su  réunir  à  l’appui  de  sa  thèse,  nous  n’oserions  paS 
jusqu’à  présent  être  aussi  affirmatifs  que  notre  estimé  confrère.  Qu°' 
qu’il  en  soit,  c’est  là  un  mémoire  d’un  haut  intérêt  et  nous  félicitons 
vivement  MM.  Horand  et  Moutaz  de  leurs  recherches  ;  elles  contribueront 
assurément  par  elles-mêmes  ou  par  les  contestations  qu’elles  pourront 
provoquer,  à  éclairer  ce  point  encore  obscur  et  un  peu  négligé  de  syph1' 
ligraphie.  C’est  un  élan  venant  de  haut  et  qui  entraînera  plus  djun  indif' 
férent  et  plus  d’un  sceptique.  A.  doyon. 


HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  M.  FOURNIER.  —  DES  GOMMES,  PALATINES  ET  PUA' 
RTNGÉES,  ULCÈRE  LARVÉ  DU  PHARYNX. 

S’il  est  un  accident  syphilitique  qui  nécessite  de  notre  part  une  vigi¬ 
lance  toute  spéciale  et  des  soins  immédiats,  assurément  c’est  la  gommé 
du  palais.  Elle  peut  évoluer,  se  ramollir  et  produire  des  perforations 
souvent  irrémédiables  sans  que  l’attention  du  malade,  et  par  suite  celle 
du  médecin  soit  appelée  vers  la  gorge.  C’est  trop  souvent  au  moment  où 
éclatent  les  symptômes  fonctionnels,  qu’on  songe  à  intervenir  alors  qu’m1 
traitement  énergique  eût  dissipé  la  tumeur  avant  qu’elle  ait  eu  le  temps 
de  suppurer. 

L’anatomie  pathologique  de  la  gomme  palatine  est  peu  connue:  mais 
l’observation  clinique  y  supplée  suffisamment  pour  nous. 

Du  reste,  la  gomme  palatine  présente  les  mêmes  particularités  dé 
structure  que  les  gommes  des  autres  régions  du  corps. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  de  distinguer  deux  périodes  dan8 
l’évolution  de  la  gomme;  la  période  d’infiltration  et  celle  d’ulcération- 

Au  début,  le  voile  du  palais  présente  des  déformations  variables  sui¬ 
vant  le  volume  et  le  siège  de  la  gomme.  On  voit,  le  plus  souvent,  u»é 


tumeur  présentant  un  bord  libre  et  arrondi,  et  dans  le  reste  de  son 
Rendue  se  confondant  insensiblement  avec  le  voile;  c’est  qu’en  effet, 
€Hes  sont  fréquentes  au  niveau  du  bord  libre.  La  muqueuse  est  rouge, 
tuméfiée  et  d’une  dureté  en  rapport  avec  celle  de  la  gomme  sous-jacente  ; 

est  en  même  temps,  épaissie  par  une  infiltration  soit  inflammatoire, 
So't  gommeuse.  Malgré  l’état  avancé  de  la  lésion  à  cette  époque,  il  n’y 
a  Pus  encore  de  troubles  fonctionnels;  la  douleur  notamment  fait  com¬ 
plètement  défaut.  Quelquefois  le  malade  éprouve  un  peu  de  gêne  de  la 
déglutition,  mais  il  ne  s’inquiète  pas  de  ce  qu’il  prend  pour  un  «  simple 
rhume  ».  C’est  pourquoi  le  médecin  voit  rarement  cette  phase  de  la  ma- 
ladie,  et  ce  n’est  qu’au  moment  où  débutent  brusquement  les  signes 
fonctionnels,  que  le  malade  effrayé  songe  à  le  consulter. 

La  gomme  a  donc  évolué  silencieusement  jusqu’à  la  période  d’ulcéra- 
hon.  A  cette  période,  et  souvent  avec  une  grande  brusquerie,  se  mani¬ 
festent  le  nasonnement  et  le  reflux  nasal.  Ce  reflux,  constant  pour  les 
liquides,  moins  prononcé  pour  les  aliments  solides,  est  plus  ou  moins 
c°niplet  suivant  l’étendue  de  l’ulcération. 

Les  symptômes  augmentent  avec  les  progrès  de  l’ulcère,  qui  débutant 
■ordinairement  par  un  petit  pertuis,  s’élargit  rapidement.  A  sa  suite,  on 
Peut  constater  une  perforation  complète  du  voile,  ou  bien  un  ulcère 
Creux  à  bords  entaillés,  à  fond  jaunâtre  bourbillonneux.  La  perforation 
Poot  être  centrale  ou  marginale,  et  alors  elle  peut  ronger  la  base  de  la 
foette  et  en  déterminer  la  chute. 

Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  les  caractères  de  la  gomme  ulcérée  ; 
ds  sont  assez  nets  pour  nous  éviter  toute  erreur.  Mais  ce  qu’il  importe 
de  ne  jamais  méconnaître,  c’test  la  gomme  non  encore  ulcérée,  alors  que 
fe  traitement  spécifique  prescrit  à  temps,  peut  encore  en  ameuer  la 
résorption.  11  importe  de  visiter  régulièrement  la  gorge  de  tout  svphili- 
hflue  qu’on  traite,  et  cela  surtout  aux  périodes  avancées  de  la  maladie, 
aS°rs  même  que  le  malade  n’accuserait  aucun  signe  fonctionnel.  On 
évitera  facilement  la  confusion  avec  une  angine  non  spécifique,  en  basant 
s°u  diagnostic  sur  ces  trois  signes  négatifs  :  pas  de  signes  généraux 
fébriles,  pas  de  gêne  fonctionnelle  ni  de  douleur,  pas  d’engorgement 
Sanglionnaire. 

H  est  fréquent  de  voir  les  gommes  pharyngées  coïncider  avec  les 
8°>nmes  palatines.  Elles  peuvent  être  circonscrites  ou  diffuses,  et  alors 
I  ulcération  consécutive  à  cette  infiltration  gommeuse  peut  avoir  une 
grande  étendue.  Au  pharynx  comme  au  palais,  la  gomme  évolue  sans 
bruit,  et  c’est  là  encore  ce  qui  la  rend  redoutable.  L’examen  direct  peut 
être  rendu  très  difficile  par  la  tuméfaction  du  voile,  du  palais  et  des 
a®ygdales;  ailleurs  il  ne  révèle  aucune  saillie,  aucun  ulcère  si  la  gomme 
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occupe  le  tiers  supérieur  du  pharynx.  La  lésion  peut  alors  être  indéfi¬ 
niment  méconnue  ;  elle  détermine  il  est  vrai  une  certaine  surdité  par 
suite  du  voisinage  de  la  trompe  d’Eustache,  ou  un  coryza  postérieur  très 
tenace,  qu’on  attribue  alors  trop  facilement  à  la  scrofule  ou  à  l’herpé- 
tisme. 

C’est  dans  ces  cas  malheureux,  que  la  lésion  méconnue  et  abandonnée 
à  elle-même  détermine  la  nécrose  des  os  du  nez  qui  sont  éliminés  en 
séquestres  avec  le  pus  d’un  coryza  caséeux  fétide,  en  sorte  que  ces  suppU' 
rations  continues,  ce  pus  incessamment  versé  goutte  à  goutte  dans  le  tube 
digestif,  lagêne  de  la  déglutition  entravant  l’alimentation,  amènent  peu  à 
peu  le  malade  à  un  état  de  dépérissement  pouvant  aller  jusqu’à  la  fièvre 
hectique.  Il  y  a  plus  :  on  a  vu  le  cours  de  la  maladie  interrompu  brus¬ 
quement  par  des  accidents  formidables,  tels  que  des  hémorrhagies  mor¬ 
telles  par  ulcération  d’une  artère  voisine  de  l’ulcère ,  des  complica¬ 
tions  médullaires  par  ulcération  des  vertèbres  des  thromboses  des  veines 
de  la  base  du  crâne,  des  caries  et  nécroses,  du  rocher,  qui  s’éliminent 
en  morceaux  avec  le  pus,  etc. 

Lorsque  ces  lésions  guérissent,  elles  laissent  après  elles  des  délabre¬ 
ments,  des  pertes  de  substance  souvent  fort  étendues.  La  cicatrisation 
des  ulcères  peut  amener  des  sténoses  du  pharynx  et  de  l’isthme  du 
gosier  ;  ailleurs  le  voile  du  palais  a  disparu  en  partie  ou  en  totalité,  et 
alors  les  fosses  nasales  communiquent  largement  avec  la  bouche.  Enfin» 
la  surdité,  la  perte  de  l’odorat,  des  altérations  persistantes  de  la  voix 
peuvent  encore  être  la  conséquence  des  ulcérations  gommeuses. 

On  voit,  par  cela,  quel  doit  être  le  pronostic  à  porter  et  avec  quel  soin 
on  doit  instituer  un  traitement  énergique,  lorsqu’au  début  de  l’affection, 
on  peut  encore  espérer  en  enrayer  la  marche. 

L’iodure  de  potassium  doit  être  donné  de  suite,  en  commençant  par 
trois  grammes  pour  aller  progressivement  à  quatre,  cinq  et  six  grammes- 
En  même  temps  on  prescrit  les  frictions  mercurielles,  et,  comme 
traitement  local,  le  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode.  Si  l’on  ne  peut 
atteindre  l’ulcère  avec  le  pinceau,  on  pourra  faire  gargariser  le  malade 
quinze  à  vingt  fois  par  jour,  avec  la  solution  suivante  : 

Eau  distillée .  250  grammes. 

Iodure  de  potassium...  3  à  4  grammes. 

Teinture  d’iode .  25  à  30  grammes. 

En  même  temps  par  les  toniques  on  relèvera  la  santé  générale  du 
malade. 

Lorsque  la  perforation  est  produite,  si  elle  est  petite,  on  peut  tenter 
d’amener  la  réunion  de  ses  bords  en  les  cautérisant  journellement  au 
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nitrate  d’argent.  Si,  par  contre,  elle  est  étendue,  il  faudra  avoir  recours 
s°it  à  une  opération  de  staphylorraphie,  soit  à  un  appareil  prothétique. 


de  la  contracture  musculaire  syphilitique.  ( Thèse  de  M.  Cesbuon.  ) 

On  peut  voir  survenir  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  quel¬ 
quefois  aussi  à  la  période  tertiaire,  ou  en  même  temps  que  les  accidents 
dUs  de  transition,  des  contractures  musculaires  développées  sans  lé- 
®IOns  appréciables  du  muscle  contracturé  ou  de  la  région  qu’il  occupe. 
M-  Gesbron  a  pu  réunir  quelques  cas  de  cette  affection  encore  peu 

connue. 

On  peut  rencontrer  cette  contracture  sur  différents  muscles,  au  mol- 
*et»  au  masséter,  mais  son  siège  de  prédilection  est  le  biceps  brachial. 
O’est  la  myopathie  bicipitale  de  M.  Mauriac.  Lorsqu’elle  occupe  le 
b'ceps,  on  constate  l’impossibilité  de  mettre  le  coude  dans  l’extension, 
et  'a  raideur  de  cette  articulation.  Si  l’on  cherche  à  produire  bextension 
forcée,  on  sent  le  biceps  se  durcir,  se  tendre  et  s’opposer  à  ce  rnouve- 
^ent.  Le  degré  de  flexion  forcée  est,  du  reste,  fort  variable,  ainsi  que 

Rendue  des  mouvements  qu’on  peut  encore  communiquera  la  join¬ 
ture  .  , 

Toute  tentative  pour  forcer  l’extension  provoque  une  vive  douleur 
da»s  le  muscle  et  non  dans,  1,’ articulation  ;  celle-ci  est  saine  et  l’on 
c°nstate  que  les  mouvements  de  flexion  complète  se  font  sans  diffieul- 
En  cherchant  à  mettre  l’avant-bras  dans  l’extension,  on  sent  la 
Insistance  qu’oppose  le  tendon  du  biceps  qui  se  dessine  comme  une 
ame  rigide  sous  les  téguments  ;  le  corps  du  muscle  est  globuleux  et 
dur  comme  pendant  sa  contraction  volontaire.  Outre  les  phénomènes 
généraux  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  on  observe  assez 
s°uvent  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  plusieurs  articulations. 

La  marche  de  cette  affection  est  assez  variable  et  dépend,  en  partie, 
bu  traitement.  Cependant  on  a  cité  des  cas  de  myopathie  bicipitale  qui 
°ut  persisté  pendant  des  années. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  froid  a  paru  jouer  le  rôle  de  cause 
Occasionnelle  dans  la  production  de  la  contracture. 

Si  la  contracture  se  manifeste  à  une  période  peu  avancée,  on  lui 
^posera  les  mercuriaux;  si  elle  ne  survient  que  tardivement,  c’est  à 
iodure  de  potassium  qu’il  faudra  recourir. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DU  10  OCTOBRE. 

PEMPHIGUS  SYPHILITIQUE  CONGÉNITAL. 

M.  Hervieux  a  eu  l’occasion  de  constater,  sur  deux  jumeaux  nou¬ 
veau-nés,  un  pemphigus  congénital  qu’il  croit  être  syphilitique.  % 
n’est  pas  localisé  à  la  paume  des  mains,  mais  généralisé  à  toute  la  sur¬ 
face  du  corps.  On  n’a  aucun  renseignement  sur  la  santé  du  père  ;  la 
mère  ne  paraît  pas  syphilitique.  A  part  cette  éruption  confluente,  1» 
santé  des  deux  enfants  est  bonne.  Chez  l’un  d’eux,  les  vésicules  sont 
miliaires  et  purulentes;  chez  l’autre,  elles  sont  volumineuses;  l’une 
d’elles,  occupant  le  creux  poplité,  a  le  volume  d’un  pois. 

M.  Dumontpallier  fait  remarquer  que  le  pemphigus  n’apparaît  guère 
que  10  ou  15  jours  après  la  naissance  et  existe  surtout  aux  mains  et 
aux  pieds.  De  plus,  les  vésicules  contiennent  de  la  sérosité  et  non  du 
pus.  Il  semble  plus  juste  de  rapporter  à  l’ecthyma  les  lésions  décrites 
par  M.  Hervieux. 

M.  E.  Besnier  fait  remarquer  qu’il  serait  bon  d’attendre  l'évolution 
complète  de  l’affection  dont  parle  M.  Hervieux  avant  de  chercher  à  1® 
caractériser  définitivement  ;  c’est  une  observation  à  suivre  de  très  près. 
Quant  à  la  bulle  de  pemphigus  vrai,  elle  est  toujours  séreuse  au  début» 
comme  la  vésicule  de  la  varicelle  ou  l’ampoule  de  la  brûlure,  mais  U 
vient  un  moment  où  le  liquide  se  trouble  et  peut  devenir  purulent.  Ce 
qu’il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  en  tout  cas,  c’est  qu’il  y  a  un  pemphi¬ 
gus  et  des  affections  pemphigoïdes,  et  que  le  ternie  de  pemphigus  est 
souvent  employé  sans  précision  dans  le  langage  médical. 

M.  Rathery  a  vu,  dans  le  service  de  M.  Desnos,  un  enfant,  né  d’un® 
mère  syphilitique  et  porteur  au  lieu  d’élection  de  grosses  bulles  séreuses 
qui  se  remplirent  rapidement  de  pus.  Au  bout  de  trois  semaines,  l’en¬ 
fant  était  guéri. 

M.  Quinquaud  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  différencier  le  pem- 
pbigus  syphilitique  de  celui  qui  ne  l’est  pas.  Il  fait  remarquer  que,  tan¬ 
dis  que  le  pemphigus  syphilitique  devient  purulent  en  quelques  heures» 
le  pemphigus  ordinaire  ne  passe  à  la  purulence  que  5  à  6  jours  après 
son  début.  De  plus,  la  nucléine  est  très  abondante  dans  le  premier» 
tandis  qu’elle  existe  à  peine  dans  le  second.  M.  Quinquaud  expose  le  pro¬ 
cédé  à  mettre  en  œuvre  pour  retirer  la  nucléine  du  contenu  des  bulle8 
syphilitiques. 

On  en  recueille  la  sérosité  ;  on  y  ajoute  de  l’acétate  de  plomb  qu> 
précipite  la  nucléine  combinée  à  l’oxyde  plombique.  Traitée  ensuite  p®r 
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hydrogène  sulfureux,  on  obtient  du  sulfure  de  plomb  et  la  nucléine 
est  mise  en  liberté.  On  filtre  et  on  obtient  la  nucléine  sous  l’aspect  d’une 
Matière  albuminoïde,  se  gonflant  par  addition  d’acide  acétique  en  for¬ 
mant  un  empois  filant,  analogue  à  de  la  mucine  et  ayant  une  odeur 
ammoniacale. 


Pseudo-pemphigus  syphilitique,  par  M.  Letulle.  (Communication  à  la 
Société  clinique.) 

Lans  ce  travail,  M.  Letulle  se  propose  de  montrer  que  chez  le  fœtus 
sïPhilitique,  on  peut  constater  au  moment  de  la  naissance,  une  érup- 
,l0n  bulleuse  oupemphigoïde,  qui  lui  semble  devoir  être  différenciée  du 
Pfiniphigus  spécifique  des  nouveau-nés,  désigné,  par  M.  Parrot,  sous  le 
noto  de  syphilide  bulleuse,  manifestation  plus  ou  moins  hâtive  d’une 
lnfection  profonde  de  l’organisme.  Cette  éruption  pseudo-pemphigoïde 
a,,ue  origine  différente  de  celle  du  classique  pemphigus  néo-natorum, 
etpeut  être,  en  cas  de  survie,  d’une  valeur  pronostique  différente. 

A-  l’appui  de  sa  thèse,  M.  Letulle  cite  deux  observations  très  com¬ 
potes  que  nous  résumons  brièvement: 

La  première  se  rapporte  à  un  fœtus  né  à  six  mois  et  mort  au  bout 
heure.  On  constata,  sur  presque  toute  l’étendue  des  téguments, 
1111  nombre  assez  considérable  de  taches  arrondies,  brunâtres,  toutes 
Wus  ou  moins  larges,  les  plus  grandes  mesurant  près  de  60  millimètres 
e  diamètre  et  paraissant  formées  par  deux  ou  trois  macules  fusionnées, 
e  nombre  de  ces  taches  est  moins  considérable  aux  extrémités  que  sur 
e  reste  du  corps.  Sur  quelques  macules  on  peut  constater  sans  peine 
?Ue  l’épiderme  qui  les  recouvre  est  légèrement  soulevé  et  mobile  sur 
a  surface  sons-jacente. 

Sur  le  centre,  les  syphilides  sont  véritablement  phlyeténulaires,  mais 
Ces  phlvctènes  sont  plates  et  non  véritablement  bulleuses;  l’épiderme  qui 
es  recouvre  forme  des  plis  à  leur  surface,  ce  qui  indique  bien  qu’elles 
116  contiennent  que  très  peu  de  liquide;  sous  cet  épiderme,  la  peau  n’est 
pas  ulcérée. 

Les  viscères  sont  normaux.  A  l’extrémité  de  la  diaphyse  de  la  plu¬ 
part  des  os  longs  on  observe  une  désintégration  jaunâtre  et  pulpeuse  de 
a  substance  osseuse. 

Nous  avons  bien  affaire,  dans  ce  cas,  à  des  syphilides  maculeuses 
°ut  l’épithélium  était  pour  quelques-unes  d’entre  elles,  déjà  en  voie 
he  desquamation. 
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Pour  M.  Letulle,  ces  lésions  sont  bien  de  nature  syphilitique;  pour¬ 
tant  il  n’a  trouvé  aucune  trace  delà  maladie  chez  la  mère,  dont  le  pre' 
mier  enfant  âgé  de  quatre  ans,  vit  encore  et  se  porte  très  bien.  D’après 
les  renseignements  fournis  par  la  mère,  le  père  du  deuxième  enfant 
jouirait  aussi  d’une  santé  parfaite. 

On  peut  donc  regretter  qu’aucune  donnée  étiologique  précise  ne  soit 
venue  confirmer  le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  de  la  maladie- 

La  seconde  observation  de  M.  Letulle  est  plus  concluante  que  1® 
première.  Il  s’agit  d’un  fœtus  né  du  septième  au  huitième  mois  et  mort 
une  demi-heure  après  sa  naissance.  La  mère,  paralytique  générale,  a 
été  traitée  à  Saint-Louis  «  pour  une  dartre  ».  C’esllà  le  seul  renseigne¬ 
ment  qu’on  puisse  tirer  de  ses  réponses  vagues;  mais  éhez  ce  fœtus  il  'i 
avait  des  lésions  viscérales  syphilitiques  :  hépatite  diffuse,  rate  volumi¬ 
neuse  et  dure;  on  constata  de  plus  des  adhérences  péritonéales  ancien¬ 
nes  périhépatiques,  et  de  plus  les  lésions  d’une  péritonite  aiguë  récente- 

Du  côté  des  téguments,  les  lésions  sont  semblables  à  celles  que  por¬ 
tait  le  fœtus  qui  fait  l’objet  de  la  première  observation  :  les  tégument® 
sont  recouverts  de  larges  phlyctènes  laissant  entre  elles  des  espaces 
où  l’on  voit  de  larges  plaques  d’un  rouge  brun  caractéristique,  arron¬ 
dies  régulièrement. 

Le  cuir  chevelu,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  les 
seuls  endroits  où  les  phlyctènes  fassent  complètement  défaut.  Par 
contre  ces  régions  offrent  un  grand  nombre  de  macules  arrondies  sou¬ 
vent  groupées  en  cercles  plus  ou  moins  incomplets.  La  plupart  des 
phlyctènes  ont  leur  épiderme  rompu  et  présentent  une  surface  dernii' 
que  lisse  et  d’une  coloration  brun  sale  toute  spéciale.  Les  dimension8 
considérables  de  la  plupart  de  ces  soulèvements  épidermiques  en 
de  véritables  phlyctènes  et  non  des  bulles  de  pemphigus.  Remarquons 
encore  qu’on  n’en  trouve  aucune  à  la  plante  des  pieds  ni  à  la  paume  des 
mains.  De  plus  les  phlyctènes  non  rompues  étaient  à  peu  près  vides,  et 
le  peu  de  liquide  qu’elles  contenaient  était  citrin  et  non  purulent,  autf* 
preuve  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  du  pemphigus  néo-natorum. 

M.  Letulle  pense,  avec  M.  Parrot,  que  ces  phlyctènes  procèdent  de 
simples  macules  par  un  phénomène  de  soulèvement  en  masse  de  la 
couche  cornée  recouvrant  la  tache  spécifique. 

Toute  syphilide  cutanée  desquame  à  un  certain  momentdesOa 
évolution;  ce  qui,  chez  le  fœtus,  donne  à  cette  desquamation  un  & 
ractère  si  spécial,  c’est  la  présence  sur  toute  l’étendue  de  son  tégû' 
ment,  du  magma  sébacé  qui  protège  et  lubrifie  l’épiderme.  Celui-ci> 
dans  ces  conditionsspéciales,  au  lieu  de  s’écailler  ou  de  sè  fendiller  e» 
collerette,  se  soulève.en  masse,  et  donne  à  la  macule  une  apparence  da 
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Pemphigus.  On  peut  aussi  invoquer  la  vitalité  exubérante  de  la  peau 
fœtus  et  la  proximité  du  liquide  amniotique  qui  baigne  de  toutes 
Parts  sa  surface. 


HOPITAL  DE  LOURCINE.  —  SERVICE  DE  M.  NICAISE.  —  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

tardive,  par  m.  lalesque,  interne.  —  (Communication  à  la  Société 

Oin.  (France  médicale,  du  6  décembre.) 

Le  30  avril,  un  enfant  de  14  mois  est  apporté  par  sa  mère  à  la  con¬ 
sultation  du  Dr  Nicaise,  pour  une  éruption  siégeant  aux  parties  géni¬ 
ales  et  à  l’anus.  Cet  enfant  est  venu  au  monde  bien  conformé,  sans 
aHcune  trace  de  lésion  cutanée.  Nourri  au  sein  par  sa  mère,  sevré  à 
uuze  mois,  il  s’est  très  bien  porté  jusqu’à  il  y  a  trois  semaines.  A  cette 
ePoque,  l’enfant  commença  à  maigrir  en  même  temps  que  se  mon¬ 
trent,  sur  différentes  parties  du  corps,  de  petites  papules  qui  ne  tar¬ 
èrent  pas  à  grandir.  A  l’examen  du  petit  malade,  on  constate  une 
eruption  confluente  de  plaques  muqueuses  aux  parties  génitales,  sur  le 
Périnée  et  à  la  face  interne  des  cuisses.  On  sent  des  ganglions  indurés 
^Hns  les  deux  aînés,  ainsi  qu’à  la  région  cervicale,  où  l’on  découvre 
Un  abondant  semis  de  papules  très  petites.  On  ne  trouve  pas  trace  de 

chancre. 

Sur  la  voûte  palatine,  on  voit  une  syphilide  ulcérée  de  la  dimension 
^  Hne  pièce  de  cinquante  centimes.  A  part  ce  point,  la  muqueuse  bucco- 
Pharyngienne  est  saine  dans  toute  son  étendue.  Il  n’est  rien  qui  puisse 
fa‘re  soupçonner  une  affection  du  foie;  toutes  les  fonctions  s’accom¬ 
plissent  formellement.  Le  système  osseux  crânien  ne  présente  aucune 
^sion  appréciable;  même  intégrité  du  squelette  du  tronc  et  des 
Membres. 

L’enfant  fut  aussitôt  mis  au  traitement  mercuriel  qui  fut  bien  toléré, 
eb  sorte  qu’au  mois  de  juin  la  guérison  des  accidents  était  bien  achevée. 

Voici  donc  un  cas  où  le  diagnostic  de  la  syphilis  infantile  a  pu  être 
'“Igoureusement  posé.  Mais  avait-on  affaire  à  une  syphilis  héréditaire 
0,1  à  une  syphilis  acquise?  La  mère,  mariée,  bien  portante,  eut  en  1874 
1,11  enfant  à  terme  et  qui  vint  au  monde  en  parfait  état  de  santé.  Seconde 
bassesse  en  février  4876,  qui  se  termine,  sans  cause  appréciable,  par 
Po  avortement  à  deux  mois  et  demi.  Depuis  quelque  temps  déjà,  son 
H'ari  «  avait  du  mal,  »  et  quant  à  elle,  un  bouton  dur,  saillant  et  gros 
*Hi  était  apparu  sur  une  des  grandes  lèvres. 

Vers  la  fin  de  l’année  1876,  troisième  grossesse  aboutissant,  au  dé- 
kfit  du  septième  mois,  à  l’expulsion  d’un  fœtus  mort  et  macéré. 
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Pendant  ce  temps,  la  syphilis  de  la  mère  suivait  son  cours,  et  se 
manifestait  par  une  éruption  cutanée,  des  maux  de  gorge  et  des  plaques 
muqueuses  à  la  vulve,  accidents  qui  furent  combattus  par  les  mercu- 
riaux. 

Enfin,  en  février  1878,  quatrième  et  dernière  grossesse  se  terminant 
par  l’accoucliemeut  à  terme  d’un  enfant  fort  et  bien  portant. 

Au  début  de  celte  grossesse,  les  manifestations  syphilitiques,  qui 
avaient  disparu,  se  montrèrent  de  nouveau  sous  forme  de  syphilidee 
vulvaires,  qui  cédèrent  rapidement  au  traitement  spécifique. 

L’enfant  observé  par  M.  Nicaise  ne  portait  aucune  trace  de  chancre, 
en  sorte  que  l’absence  bien  démontrée  d’accident  primitif,  l’existence 
de  la  syphilis  chez  le  père  aussi  bien  que  la  mère,  tout  contribuait  à 
faire  écarter  l’idée  d’une  syphilis  acquise.  Du  reste,  il  existe  dans  la- 
science  un  certain  nombre  de  faits  précis,  démontrant  que  les  manifes- 
tâtions  de  la  syphilis  congénitale  peuvent  être  retardés  plus  ou  moins 
longtemps.  Sur  45  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  et  observés 
par  Mayr  (de  Vienne)  au  début  de  leurs  manifestations,  trois  avaient 
de  un  an  à  seize  mois. 

De  Méric  a  vu  trois  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  évoluer  l’une  à 
treize  mois,  une  autre  à  quatorze  mois,  et  une  dernière  à  vingt  et  un 
mois.  Enfin,  sur  les  158  faits  de  la  statistique  de  Diday,  il  en  est  un  à 
une  année  et  un  autre  à  un  an  et  demi.  M.  Parrot  va  même  jusqu’à  ad¬ 
mettre  le  terme  extrême  de  trois  ans  !  Quant  aux  syphilis  héréditaires 
qui  auraient  été  retardées  jusqu’à  la  sixième,  la  dixième  et  même  1* 
douzième  année,  on  peut  se  demander  si  les  auteurs  qui  les  ont  obser¬ 
vées  n’ont  pas  fait  une  confusion  avec  la  scrofule,  dont  le  diagnostic 
avec  la  syphilis  est  quelquefois  fort  difficile  à  poser  rigoureusement. 


MALADIES  VÉNÉRIENNES. 


FRÉQUENCE  DE  L’ÉPIDIDYMITE  BLENNORRHAGIQUE,  DANS  LES  CAS  DE  HERNl? 
INGUINALE,  DE  VARICOCÈLE,  OU  D’ ANOMALIES  DE  L’APPAREIL  GÉNITAL,  pal' 

le  Dr  Ledouble. 

Après  avoir  étudié  avec  beaucoup  de  soin  et  un  grand  sens  clini¬ 
que,  l’épididymite  blennorrhagique,  le  Dr  Ledouble  montre  que  si  le 
malade  est  atteint  soit  de  varicocèle,  soit  de  hernie  inguinale,  soit 
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dune  ectopie  testiculaire,  c’est  presque  constamment  du  côté  où  siège 
Cette  infirmité,  que  siégera  l’orchite. 

Ainsi,  sur  14  cas  d’orchite  chez  des  malades  porteurs  de  hernie 
’hguinale,  12  fois  l’orchite  siégeait  du  côté  de  la  hernie. 

Pour  le  varicocèle,  le  Dr  Ledouble  a  constaté,  que  8  fois  sur  9, 
1  orchite  se  portait  sur  le  testicule  en  rapport  avec  les  varices.  Ces 
deux  maladies  exercent,  du  reste,  une  fâcheuse  influence  l’une  sur 
1  autre  :  l’épididymite  aggravant  le  varicocèle  et  celui-ci  paraissant 
favoriser  l’atrophie  consécutive  du  testicule.  Nyemeyer  a  du  reste 
fait  remarquer  la  fréquence  de  la  récidive  dans  ces  cas.  Ces  notions 
s°nt  à  prendre  en  sérieuse  considération  pour  le  pronostic  de  ces 
0rchites.  La  raison  de  ces  faits  peut,  peut-être,  se  trouver  dans  les 
doubles  d’innervation  et  de  circulation  qu’amènent  forcément  le  vari- 
cocèle  et  la  hernie,  dans  le  cordon  et  dans  le  testicule.  Dans  ces  cir- 
c°nstances  le  testicule  se  trouve,  vis-à-vis  de  son  congénère  dans  un 
degré  d’infériorité  vitale,  qui  l’expose  davantage  à  la  maladie. 

Passons  aux  anomalies.  Le  Dr  Ledouble  cite  plusieurs  cas  où 
l  orchite  se  porta  sur  un  testicule  arrêté  dans  le  canal  inguinal.  Il  y  a 
donc  pour  le  testicule,  en  ectopie  inguinale,  une  prédisposition  à  l’or- 
ehite.  On  peut  alors  voir  survenir  des  symptômes  de  péritonite,  par 
^ranglement  du  testicule,  et  même  une  péritonite  vraie,  par  inflam¬ 
mation  propagée. 

Ailleurs,  comme  dans  les  orchites  ordinaires,  l’épanchement  vagi¬ 
nal  est  la  cause  des  douleurs  vives  qu’accuse  le  malade,  et  alors  la 
Ponction  de  la  vaginale  ne  doit  être  pratiquée  qu’avec  de  grandes  pré- 
oautions  à  cause  du  voisinage  de  l’intestin  et  du  péritoine.  Dans  des 
Cas  semblables,  certains  chirurgiens  ont  préféré,  pour  arriver  sur  la 
Vaginale,  suivre  les  règles  opératoires  de  la  kélotomie. 

Chose  remarquable,  l’inversion  du  testicule  prédispose  aussi  à  l’or- 
«hite  !  Et  ce  fait  a  une  grande  importance  pratique,  car,  s’il  y  a  épan- 
chernent  vaginal,  la  situation  du  testicule  par  rapport  à  l’épanchement 
est  modifiée,  en  sorte  que  si  l’on  ne  s’est  pas  rendu  compte  de  celte 
Particularité,  on  risque  de  ponctionner  le  testicule  au  lieu  de  la  vagi¬ 
nale.  De  plus  la  situation  de  l’épididvme,  à  la  partie  antéro-inférieure 
•fh  testicule,  peut  amener  des  erreurs  de  diagnostic  que  l’on  conçoit 
aisément. 

Il  est  enfin  assez  fréquent  de  voir,  dans  ces  cas  d'inversion,  Lépidi¬ 
que  affecter  des  rappots  fort  variables  relativement  à  la  glande,  et 
Se  trouver  comme  flottant  autour  du  testicule.  On  conçoit  alors 
toutes  les  difficultés  qu’on  pourra  éprouver  à  bien  déterminer  à  quelle 
Partie  de  l’ensemble  de  l’organe  il  faudra  rapporter  les  nodosités  et  la 
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tuméfaction  qu’on  percevra  à  travers  les  enveloppes  scrotales  et  l’épan¬ 
chement,  souvent  abondant,  de  la  séreuse  du  testicule. 

Il  faut  donc  savoir  gré  au  Dr  Ledouble  d’avoir  mis  en  lumière  ces 
faits  qui,  tout  anormaux  qu’ils  sont,  ne  se  rencontrent  pas  moins 
assez  souvent  dans  la  pratique,  et  peuvent  amener  des  erreurs 
graves. 
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DERMATOLOGIE. 


Giorgio  Marcacci.  I)i  un  raro  esempio  di  fibroma  mollusco.  ( Gior ' 
nale  Italiano  delle  malattie  venere.  1879  page  193.) 

Le  Dr  Giorgio  Marcacci,  professeur  suppléant  de  la  clinique  der¬ 
matologique  de  Florence,  a  eu  la  bonne  fortune  d’étudier  une  de  ces 
tumeurs  cutanées  monstrueuses  doht  les  exemples  ont  été  si  rares 
jusqu’ici.  Si  complète  que  soit  son  observation,  il  nous  sera  permis 
de  regretter  qu’un  travailleur  si  consciencieux  et  si  érudit  n’ait  p»5 
joint  à  son  trop  court  mémoire  les  aperçus  historiques  et  le  résumé 
des  faits  connus  jusqu’ici,  que  nul  n’était  mieux  à  même  de  nous 
présenter.  S’il  se  propose  de  compléter  à  ce  point  de  vue  son  inté¬ 
ressant  travail,  je  lui  signale  dès  aujourd’hui  un  cas  presque  sem¬ 
blable  que  j’eus  l’occasion  d’observer,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  chez 
une  vieille  femme. 

Voici  les  points  importants  de  l’observation  italienne  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  èia  ans,  père  de  9  enfants  tous  vivants) 
fils  de  parents  morts,  à  un  âge  fort  avancé,  d’affections  accidentelles- 
A  sa  naissance  on  remarqua  une  petite  tache  de  couleur  un  peu  fon¬ 
cée,  avec  légère  élevure,  sur  les  parties  postérieures  et  latérales  du 
cou.  Ce  ne  fut  qu’à  l’âge  de  10  ans  que  cette  lésion  subit  un  nouveau 
développement  et  devint  le  siège  d’une  tumeur  qui  n’a  cessé  de  s’ac¬ 
croître  depuis.  En  même  temps  parut  un  nombre  considérable  de  petits 
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fibromes  sur  le  tégument.  Toutefois,  c’est  dans  ces  deux  dernières 
années  que  les  progrès  furent  le  plus  considérables. 

Les  figures  ci-jointes  nous  dispenseront  d’une  description  minu¬ 
tieuse. 

A  deux  reprises,  en  1875  et  1878,  il  souffrit  d’une  affection 
ébrile  d’allure  typhoïde,  pendant  laquelle  la  tumeur  du  dos  s’en- 
fiarotna,  s’ouvrit  et  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Un  fait 


fiigne  d  être  noté,  c’est  que  les  cheveux  du  malade  blanchirent  à 
*age  de  17  ans. 

Les  tumeurs  d’une  consistance  un  peu  molle  (molluscum)  ne  sont  pas 
ouloureuses,  on  peut  les  percer,  les  piquer  sans  que  le  malade  en  ait 


134 


REVUE  ETRANGERE. 


conscience.  Elles  sont  assez  souvent  le  siège  d’une  sécrétion  abondante 
et  d’odeur  fort  désagréable.  Une  grosse  veine  se  voit  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur  pectorale  dont  le  poids  a  entraîné  la  clavicule,  q11' 
est  presque  complètement  séparée  de  ses  attaches  sternales. 

•Les  dimensions  du  néoplasme  sont  les  suivantes  : 

Longueur,  72  centimètres. 

Largeur  au  niveau  de  l’ombilic  35  centimètres. 


Pour  la  tumeur  de  l’épaule  : 

Longueur,  32  centimètres. 

Largeur,  18  centimètres. 

Le  poids  apprécié  aussi  exactement  qu’on  l’a  pu,  en  faisant  porteries 
parties  libres  sur  le  plateau  de  la  balance,  a  été  trouvé  de  : 

2  k,  840  pour  la  masse  postérieure. 
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1  k,  500  pour  la  masse  antérieure. 

1  kilogramme  pour  la  masse  scapulaire. 

Aucune  intervention  chirurgicale  ne  fut  conseillée  au  malade,  qui  du 
feste  ne  l’eût  pas  acceptée.  Mais  on  put  faire  l’examen  histologique  sur 
un  morceau  de  la  tumeur,  enlevé  et  soumis  pendant  quelque  temps  à  la 
lacération  dans  ie  liquide  du  Muller.  L’épiderme  est  normal,  l’étage 
Papillaire  un  peu  aplati,  le  derme  et  les  couches  sous-jacentes  infiltrés 
û  un  grand  nombre  de  cellules  lymphoïdes  :  beaucoup  d’éléments  fusi¬ 
formes  et  globuleux  sont  répandus  dans  le  tissu  cellulaire.  Contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Virchow  et  de  Rindfleisch,  l’auteur,  d’accord  en  cela 
&vec  Dick  et  Michel,  croit  que  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  les 
oouches  sous-dermiques. 

Marcaeci  insiste  en  terminant  sur  l’erreur  que  l’on  commettrait  en 
attribuant  une  valeur  trop  grande  au  caractère  d’extrême  pédiculisa- 
fton  qui  a  fait  donner  à  certains  molluscum  le  nom  de  pendulum. 
La  pendulitè  n’est  pas  un  signe  caractérisque  de  cette  variété  de 
tumeur  et  l’auteur  a  pu  s’en  convaincre  récemment  en  extirpant  un  lipome 
Pendulum,  que  portait  un  malade  depuis  une  douzaine  d’années. 

L.  JDLLIEN. 


Gamberini.  —  Psoriasi  docido  crisofanico.  ( Giorn .  ital.  delle  mal- 
ven.,  1879,  89.) 

Îomjiaso  de  Auras.  —  Dell’  uso  dell’  acido  crisofanico  nella  cura 
délia  psoriasi  e  délia  tigna  favosa.  ( Il  Movimentomedico-chirurgico, 
15  mai  1879.) 

Achille  Breda.  —  Osservazioni  intorno  ail’  acido  crisofanico  ed  alla 
natura  délia  psoriasi.  (Padova,  op.  de  23  pages.) 

Scarenzio.  —  Dell  azione  irritante  dell '  acido  crisofanico.  (Giorn.  ital. 
delle  mal.  ven.,  1879,  p.  263.) 

Les  expériences  du  professeur  Gamberini  n’ont  pas  été  favorables  à 
1  acide  chrysophanique.  Ayant  eu  l’occasion  d’employer  simultanément 
sur  le  même  malade,  atteint  de  psoriasis  généralisé,  d’une  part  le  gou¬ 
dron,  de  l’autre  l’acide  chrysophanique,  il  vit  la  guérison  se  faire  à 
Peu  près  en  même  temps  sur  les  deux  points,  mais  non  sans  que  le 
malade  ait  eu  à  souffrir  sérieusement  de  l’érythème  aigu  provoqué  par 
l’acide  chrysophanique. 

De  Amicis,  dans  sa  grande  pratique  à  Naples,  n’a  pas  eu  davantage 
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à  se  louer  de  ce  nouvel  agent,  auquel  il  reproche  :  1°  de  laisser  sur 
la  peau,  après  l’érythème  qu’il  fait  naître,  des  taches  hyperchroffli- 
ques,  qui  rendent  son  emploi  impossible  sur  les  parties  découvertes; 
2°  de  coûter  relativement  cher,  près  d’un  franc  le  gramme  ;  3°  d'exci¬ 
ter  sur  la  peau  une  irritation  qui,  dépassant  parfois  les  limites  d’un 
érythème,  peut  aller  jusqu’à  la  dermite  eczémateuse  la  plus  doulou¬ 
reuse  ;  4°  de  maculer  le  linge  d’une  façon  indélébile  ;  5°  d’être  sans 
puissance  contre  les  récidives;  6°  de  ne  jouir  d’aucune  action  véritable 
contre  la  teigne  faveuse  et  d’être  d’un  emploi  presque  impossible  sur 
le  cuir  chevelu,  à  cause  des  inconvénients  signalés  plus  haut.  —  Après 
cette  exécution  en  règle,  M.  de  Amicis  fait  en  quelques  lignes,  et  avec 
non  moins  de  sévérité,  le  procès  de  l’acide  pyrogallique  et  de  l’aliza- 
rine,  proposés  récemment  contre  le  psoriasis  par  le  Dr  Jarisch,  assis¬ 
tant  de  la  clinique  de  Vienne. 

De  Padoue,  cependant,  une  voix  timide  s’élève  en  faveur  du  nou¬ 
veau  remède.  C’est  celle  du  Dr  Achille  Breda  qui,  d’une  élude  très 
consciencieuse,  conclut  ainsi  :  «  Si  l’acide  chrysophanique  doit  être 
laissé  de  côté  dans  le  traitement  des  dermatoses  humides,  il  est  excel¬ 
lent  pour  la  cure  du  psoriasis,  de  l’herpès  circiné  et  généralement  des 
autres  maladies  à  parasite  végétal;  enfin  c’est  un  remède  précieux 
contre  le  prurit  symptomatique  ou  essentiel.  »  Toutefois,  M.  Breda 
reconnaît  qu’il  est  sage  de  n’en  venir  à  cet  agent  qu’après  l’insuccès 
des  autres  moyens,  et  qu’en  tout  cas  il  ne  faut  l’employer  ni  sur  le  cuir 
chevelu  ni  sur  la  face. 

Enfin  Scarenzio,  de  Milan,  se  déclare  hardiment  pour  ce  médicament 
si  discuté.  L’érythème,  les  taches  brunes  qui  lui  succèdent,  ne  l’ef¬ 
frayent  pas,  car  on  peut  s’en  garantir  en  recouvrant  de  collodion  les 
parties  saines  (?)  ;  non  seulement  contre  le  psoriasis,  mais  contre  Je 
lupus  érythémateux  ou  tuberculeux,  il  n’est  pas  de  meilleur  remède; 
il  est  vrai  qu’il  ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives,  mais  tous  les  remèdes 
locaux  employés  contre  les  maladies  générales  en  sont  là.  Enfin,  et  ce 
dernier  argument  va  frapper  au  cœur  les  pharmaciens  de  Naples, 
M.  Scarenzio  vante  le  bon  marché  de  l’acide  chrysophanique,  dont  le 
prix,  paraît-il,  ne  s’élève  pas  à  Milan  au  delà  de  20  centimes  le 
gramme.  En  dépit  de  l’autorité  de  son  auteur,  nous  ne  croyons  pas  que 
cette  habile  défense  suffise  à  sauver  d’une  disgrâce  prochaine  l’acide 
chrysophanique,  dont  le  règne  aura  été  court.  louis  jullien. 


colomiatti.  —  Alterazioni  dei  nervi  del  derma  nell  eczema  ( Giornale 
Hal.  dell.  mal.  ven.  e  délia  pelle,  1879,  p.  129). 

L’auteur  a  enlevé  sur  des  eczémateux  de  petits  morceaux  de  peau 
Sur  lesquels  il  a  fait  des  coupes  histologiques,  et  voici  les  résultats 
auxquels  il  est  arrivé  : 

Dans  les  cas  d’eczéma  chronique,  mais  surtout  dans  la  forme  papu- 
leuse  ou  papulo-squameuse,  les  faisceaux  nerveux  du  derme  présen¬ 
tent  une  lésion  assez  grave.  A  leur  pourtour  on  trouve  :  1°  une  accu¬ 
mulation  constante,  plus  ou  moins  considérable,  de  petites  cellules  con- 
uectives  rondes,  quelquefois  même  un  tissu  connectif  adulte  ;  2°  un 
Sonflement  des  endothélium  des  espaces  lymphatiques  périnerveux  ; 
d°  une  tendance  marquée  à  la  multiplication  des  noyaux  des  cellules 
endothéliales  tuméfiées,  et  le  gonflement  des  cellules  endothéliales 
•tes  espaces  lymphatiques  endonerveux,  ainsi  que  la  présence  de  cel¬ 
lules  migratiles  ( semovente )  au-dessus  de  la  gaine  de  Schwann. 

Quant  aux  fibres  nerveuses  elles-mêmes,  elles  se  trouvent,  en  grande 
Partie,  essentiellement  revenues  à  l’état  embryonnaire,  manquant  pres¬ 
que  de  gaine  médullaire  et  de  cylindraxe,  réduites  à  la  gaine  de  Schwann, 
^  des  traînées  cellulaires,  où  se  voient  de  gros  noyaux  de  forme  ovale, 
°u  même  à  des  cordons  étranglés.  Cà  et  là  on  pouvait  voir  sur  les  pré¬ 
parations  des  gouttes  de  myéline  bleues,  ou  des  cellules  migratiles  avec 
des  dépôts  myéliniques  dans  leur  protoplasma. 

On  voit  donc  que,  dans  le  stade  chronique,  confirmé  de  l’eczéma,  la 
Plus  grande  partie  des  fibres  nerveuses  du  derme  lésé  est  atteinte  à  un 
degré  extrême  d’un  processus  de  dégénération  identique  à  celui  qui  se 
Produit  après  la  section  des  troncs  nerveux.  Rappelons  que  ce  proces- 
sus  est  double,  c’est-à-dire  actif,  pour  les  cellules  propres  des  fibres 
ttlêmes,  et  passif  pour  la  gaine  médullaire  et  le  cylindraxe. 

M.  Colomiatti,  ayant  eu  l’occasion  de  faire  porter  ses  recherches  sur 
l’état  des  fibres  nerveuses  dans  l 'eczéma  aigu,  a  constamment  trouvé 
des  fibres  altérées,  même  dans  les  périodes  les  plus  précoces.  Il  croit 
donc  que  cette  altération  doit  coïncider  avec  les  premières  manil'esta- 
fions  qui  s’observent  dans  le  connectif  cutané,  ou  être  une  conséquence 
du  processus  à  décours  centripète,  qui  a  son  point  de  départ  dans  l’étage 
Papillaire,  siège  primitif  de  l’infiltration,  exception  faite  pour  la  forme 
à  laquelle  l’auteur  a  donné  le  nom  d’eczéma  chronique  épithélioma- 
tode. 

Après  guérison,  partielle  ou  complète,  l’auteur  a  pu  constater  la 
régénération  des  fibres  nerveuses  par  le  processus  ordinaire  ;  mais,  chez 
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les  individus  qui  restaient  cliniquement  menacés  de  récidive  prochaine, 
il  n’a  jamais  pu  saisir  cette  régénération  que  sur  quelques  faisceaux 
nerveux,  et,  dans  ces  faisceaux  même,  sur  un  petit  nombre  de  fibres,  fl 
en  conclut  que  si  dans  certains  cas  légers  la  guérison  arrive  spontané¬ 
ment  à  son  heure,  comme  terminaison  d’un  cycle  régulier,  il  en  est 
d’autres  où  les  lésions  persistent  en  dépit  du  soulagement  apparent: 
c’est  à  obtenir  la  régénération  nerveuse  dans  ces  cas  que  le  dei'ina- 
tologiste  doit  surtout  s’appliquer. 

Une  autre  conséquence  de  cette  étude  est  relative  à  la  pathogénie  du 
mal  perforant  plantaire.  Que  devient  la  théorie  de  l’étiologie  nerveuse, 
puisque  l’eczéma  nous  offre  des  lésions  à  peu  de  chose  près  les  mêmes? 

M.  Colomiatti  va  poursuivre  ses  études  et  nous  éclairera  sous  peu 
sur  l’état  des  nerfs  dans  les  différentes  dermatoses.  louis  jullien. 


pietro  schilling.  —  Relazione  sugli  infermi  dell  ospedale  di  San  Galli¬ 
cane )  curati  neU’anno  1878,  opuscule  de  56  pages.  Roma. 

Ce  compte-rendu  nous  montre  la  proportion  croissante  des  malades 
secourus  dans  le  service  des  maladies  de  la  peau,  à  Rome  (645  en  1840 
et  1096  en  1878)  et  présente  un  résumé  succinct  des  observations  les 
plus  intéressantes. 

Citons  seulement  un  cas  de  purpura  hémorrhagique  associé  à  la  gale, 
promptement  guéri  par  les  injections  sous  cutanées  d’ergotine  ;  un 
autre  de  scrofulose  tuberculeuse  de  la  fesse  traité  par  l’exérèse  et 
l’autoplastie,  et  enfin  un  psoriasis  généralisé  chez  un  enfant  de  douze 
ans,  qui  en  fut  absolument  débarrassé  au  moyen  d’une  seule  injection 
sous-cutanée  de  8  centigrammes  de  calomel. 

Ce  rapport  nous  apprend  encore  que  la  teigne  faveuse  a  atteint  les 
proportions  d’un  véritable  fléau  dans  les  environs  de  Rome.  Le  nombre 
des  individus  frappés  est  tel,  que  Schilling  réclame,  au  nom  de  la  santé 
publique,  des  mesures  énergiques.  Il  voudrait  que,  sans  chercher  à 
réaliser  l’impossible,  c’est-à-dire  la  guérison  d’emblée  de  tous,  on  en¬ 
treprît  1  extirpation  du  mal  par  zones  successives,  obligeant  les  pauvres 
à  se  présenter  dans  les  hôpitaux  et  les  personnes  aisées  à  se  traiter 
chez  elles  ;  instituant  dans  les  demeures  des  malades  de  diligentes  et 
efficaces  mesures  d’assainissement;  établissant  des  inspecteurs  pour 
tout  le  monde,  riches  ou  indigents,  et  pour  les  animaux,  notamment 
pour  les  chats  ;  séparant  les  gens  atteints  dès  les  premiers  indices  de 
germination  parasitaire  ;  enfin  ordonnant  des  inspections  d’abord  men- 
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suelles,  puis  semestrielles  chez  les  individus  sortis  des  hôpitaux  et  leur 
fournissant  en  abondance  le  savon  et  tout  ce  que  l’hygiène  réclame. 

LOUIS  JULLIEN. 


Colomiatti.  —  Il  nodulo  del  vero  lupo.  —  Op.  de  12  pages.  Torino. 

On  sait  que  Friedlander  a  voulu  rattacher  à  une  tuberculose  cutanée 
fa  néoplasie  lupique  vulgaire.  Pour  Colomiatti,  il  y  a  bien  une  derma¬ 
tose  ulcérative  tuberculeuse,  mais  elle  n’a  aucun  rapport  avec  le  lupus; 
aussi  la  désigne-t-il  sous  le  nom  de  pseudo  lupus.  Les  expériences  qu’il 
a  faites  récemment  pour  faire  toucher  du  doigt  l’erreur  de  l'auteur  alle¬ 
mand  méritent  d’être  rapportées. 

Ayant  enlevé  chez  une  jeune  fille  deux  ganglions  parotidiens  dans 
lesquels  l’examen  microscopique  lui  fit  reconnaître  le  tissu  typique  du 
Inpus  (petites  cellules  connectives  rondes,  en  très  grande  quantité, 
eellules  épithélioïdes,  et  cellules  géantes  an  milieu  d’une  traînée  lym¬ 
phatique),  il  en  fit  une  bouillie  qu’il  injecta  sous  la  peau  de  deux  lapins  ; 
et  le  même  jour  il  pratiqua  la  même  opération  sur  deux  autres  lapins 
avec  une  bouillie  de  tubercules  pulmonaires.  Les  premiers  n’eurent 
lu’une  légère  tuméfaction  inflammatoire  qui  disparut  rapidement;  les 
seconds  dépérirent,  et  quand  ils  furent  sacrifiés,  présentèrent  toutes  les 
lésions  viscérales  de  la  tuberculose,  tandis  que  les  poumons  des  autres, 
tués  le  même  jour,  furent  trouvés  absolument  sains. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  un  morceau  de  pseudo-lupus,  dia- 
Siotisqué  tel  au  microscope,  et  enlevé  sur  une  femme  de  17  ans,  fut 
mtroduit  sous  la  peau  d’un  lapin  ;  une  bouillie  faite  avec  un  autre  mor¬ 
eau  de  pseudo-lupus,  pris  sur  un  homme  de  40  ans,  fut  également 
lnoculée  à  un  autre  animal,  tandis  que  d’autres  étaient  soumis  à  l’in¬ 
fluence  de  deux  fragments  de  lupus  vrai  placés  dans  le  tissu  cellulaire. 
Le  résultat  fut  tel  que  Colomiatti  l’avait  prévu  ;  les  deux  premiers  dé¬ 
corent  tuberculeux,  les  autres  restèrent  absolument  sains. 

Conclusion  :  1°  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  lupus  vulgaire  et  le 
^hercule,  et  il  faut  toujours  s’attacher  à  distinguer  le  lupus  vrai  de  la 
forme  pseudo-lupique  ou  tuberculeuse  d’ulcération  cutanée. 

2°  Les  altérations  lupiques  proprement  dites  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  glandes  lymphatiques,  sans  qu’il  y  ait  altération  des  téguments, 
et  sans  que  le  malade  présente  la  moindre  tendance  à  la  tuberculose, 
soit  locale  soit  générale.  l.  j. 
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Vincenzo  Gozzolino.  —  Ozena  o  rinite  ulcerosa  fetida  e  pseudo- 

ozeni.  Naples,  chezDelken  et  Rocholl,  1879,  op.  de  228  pages. 

Voici  un  ouvrage  fort  bien  fait,  écrit  par  un  praticien  qui  raisonne  et 
conclut  uniquement  d’après  les  faits  observés.  Les  maladies  profondes 
des  fosses  nasalesont  été  jusqu’ici  peu  connues,  et  traitées  moins  encore- 
M.  Gozzolino  estimé  déjà  pour  un  volumineux  travail  sur  la  diphthérie, 
s’est  décidé,  non  sans  courage,  à  aborder  de  front  l’ozène  et  nous  a 
donné  le  seul  traité  vraiment  complet  que  nous  ayons  de  celte  maladie. 
Pour  ne  pas  outrepasser  le  cadre  jde  la  double  spécialité  propre  aux 
Annales,  je  signalerai,  sans  y  insister  autrement,  les  chapitresrelatifs  aux 
formes  scrofuleuse  et  syphilitique  de  l’ozène,  puis  l’excellente  description 
de  cette  maladie  singulière  connue  sous  le  nom  de  coryza  caséeux, 
enfin  la  deuxième  partie,  qui  a  trait  à  la  thérapeutique  et  que  l’auteur  a 
renouvelée,  tant  pour  le  manuel  instrumental  que  pour  les  méthodes  de 
traitement.  Ce  petit  livre  mériterait  d’être  traduit  en  français.  l.  j. 


DE  L  EMPLOI  DES  ACIDES  CHRYSOPHANIQUE  ET  PYROGALLIQUE  DANS  LE  TRAITE¬ 
MENT  DES  AFFECTIONS  CUTANÉES. 

Jarisch  a  d’abord  employé,  à  la  clinique  du  professeur  Hebra  (  Wiener 
med.  Blât.  1878)  une  pommade  à  l’acide  chrysophanique  à  5  0/0. 
Il  n’obtint  aucun  résultat.  A  la  dose  de  20  0/0  l’acide  chrysophanique 
donna  plusieurs  succès,  mais  les  onctions  provoquaient  une  dermatite 
très  vive,  souvent  insupportable,  qui  s’étendait  bien  au  delà  des  parties 
frictionnées. 

Les  résultats  obtenus  par  Jarisch  l’engagèrent  à  continuer  ses  recher¬ 
ches  dans  la  même  voie:  il  essaye  d’abord  l’acide  pyrogallique  combiné  à 
l’alizarine,  mais  les  effets  n’étaient  pas  constants.  Il  employa  ensuite 
1  acide  pyrogallique  pur,  associé  à  un  corps  gras.  On  sait  que  l’acide 
pyrogallique  est  un  poison  violent.  Jüdell  a  montré  qu’en  introduisant 
1  à3  grammes  de  cet  acide  dans  l’estomac  de  chien, on  provoque  des  ac¬ 
cidents  toxiques.  Il  est  facile  de  constater  la  présence  de  l’acide  dans 
l’urine;  en  ajoutant  quelques  gouttes  d’une  solution  diluée  de  perchlo- 
rure  de  fer  dans  l’urine  cette  dernière  prend  une  teinte  d’un  vert  pâle  ; 
l’addition  d’une  solution  de  potasse  lui  [donne  la  coloration  de  l’en¬ 
cre. 

A.  Neisser,  dans  un  travail  récent,  basé  sur  des  études  cliniques  et 
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expérimentales  ( Zeitschrift  für  klinische  medicin  von  Frerichs  und 
Leyden,  vol.  I,  Heft,  1),  cherche  à  prouver  que  l’acide  pyrogallique  ap¬ 
pliqué  même  à  l’extérieur,  peut  être  considéré  comme  un  des  poisons 
les  plus  violents.  Un  malade  fort  et  robuste  était  entré  à  la  clinique  der¬ 
matologique  de  Breslau  pour  un  psoriasis  généralisé.  Après  avoir  essayé 
différents  traitements,  ou  employa  la  chrysarobine  (extrait alcoolique  de 
rhubarbe  à  20  0/0  dans  une  pommade)  en  frictions  sur  une  moitié  du 
c°rps  et  l’acide  pyrogallique  (10  0/0)  pour  l’autre  moitié.  Six  heures  à 
Peine  après  cette  dernière  friction,  le  malade  fut  pris  d’un  frisson  in- 
tense,  de  vomissements,  malaise,  collapsus  profond  ;  ces  symptômes 
farinants  ne  tardèrent  pas  à  céder;  mais,  au  bout  de  40  heures  de  nou¬ 
eux  accidents  se  produisirent  et  la  malade  succomba  dans  le  coma 
avec  un  abaissement  très  marqué  de  la  température,  quatre  jours  après 
application  de  la  pommade  :  l’urine  rendue  en  dernier  lieu  présentait 
i°us  les  caractères  de  l’hémoglobinurie  ;  cette  urine  avait  une  teinte 
d’un  brun  foncé  avec  les  reflets  verts  dans  les  couches  supérieures  ;  il 
n’y  avait  pas  de  globules  sanguins  dans  les  sédiments  (fait  caractéristi¬ 
que),  mais,  par  contre,  on  rencontrait  des  masses  sous  forme  de  goutte- 
lettes  noirâtres,  amorphes  ou  des  cylindres.  Examiné  au  spectroscope, 
'e  liquide  fait  apparaître  les  lignes  Eet  D  caractéristiques  de  l’hémoglo¬ 
bine.  A  l’autopsie  on  trouva  le  sang  d’une  couleur  brune  pâle  ;  au  mi- 
ctoscope  on  distinguait,  outre,  des  globules  sanguins  intacts,  des  frag¬ 
ments  nombreux  de  globules;  les  reins  avaient  une  coloration  d’un  bleu 
n°irâtre  ;  les  canalicules  se  présentaient  à  l’œil  nu  sous  l’aspect  dé 
stries  d’un  rouge  noirâtre  à  direction  radiée  ;  au  microscope  on  y  dis- 
tinguait  des  masses  rappelant  exactement  celles  trouvées  dans  le  sédi¬ 
ment  urinaire. 

L’auteur  institua  immédiatement  une  série  d’expériences  sur  des  ani¬ 
maux.  Il  injecta  de  la  chrysarobine,  à  forte  dose,  à  des  lapins;  l’absorp- 
l'on  de  cette  substance  ne  fut  suivie  d’aucun  accident.  Il  répéta  ensuite 
les  mêmes  expériences  avec  l’acide  pyrogallique  et  constata  tous  les 
Phénomènes  d’un  véritable  empoisonnement.  Quand  on  injecte  des  doses 
moyennes  on  observe  des  frissons,  de  la  dyspnée,  du  tremblement  des 
extrémités,  de  la  fatigue  ;  les  animaux  peuvent  succomber  après  le  pre¬ 
mier  ou  le  deuxième  accès  ,  parfois  ils  se  remettent. 

Les  urines  rendues  parles  animaux,  au  moment  des  accès,  offraient 
tous  les  caractères  de  l’hémoglobinurie  ;  les  canalicules  urinaires  étaient 
remplis  de  cylindres  d’hémoglobine.  Quand  on  emploie  des  doses  plus 
^levées  les  animaux  succombent  dès  le  premier  accès  ;  le  sang  est  alors 
très  altéré,  offrant  une  coloration  pâle  avec  destruction  des  globules, 
mais  sans  hémoglobinurie.  Quand  on  administre  des  doses  encore  plus 


142  REVUE  ÉTRANGÈRE. 


fortes  (2  grammes  d’acide  pyrogallique  par  kilogramme  d’animal),  la 
mort  arrive  généralement  au  bout  de  deux  heures  :  le  sang  est  noir, 
d’une  teinte  chocolat,  mais  il  n’y  a  pas  d’hémoglobinurie. 

Cette  action  spéciale  de  l’acide  pyrogallique  sur  l’homme  et  les  ani¬ 
maux  s’expliquerait  par  le  pouvoir  absorbant  considérable  de  l’acide 
pour  l’oxygène  en  présence  des  alcalis  et  par  sa  décomposition.  L’acide 
pyrogallique  détruit,  dès  qu’il  a  pénétré  dans  le  sang,  une  partie  des 
globules  rouges;  l’hémoglobine  se  trouve  dissoute  dans  le  plasma,  et 
les  débris  des  globules  sanguins  restent  suspendus  dans  le  liquide  sous 
forme  de  fragments.  L’hémoglobinurie  ne  saurait  entraîner  la  mort  par 
l’obstruction  des  canalicules  urinaires  seule  ;  en  effet,  cette  obstruction 
produit  une  anurie  de  trop  courte  durée  pour  accumuler  dans  le  sang 
les  éléments  nuisibles  de  l’urine  ;  mais  par  le  fait  même  de  cette  obs¬ 
truction,  l’acide  pyrogallique  se  trouve  retenu  plus  longtemps  dans 
l’organisme,  et  l’action  délétère  exercée  sur  le  sang  est  plus  continue* 
L’auteur  n’a  pu  déterminer  le  mode  de  production  des  cylindres  pig¬ 
mentaires  dans  les  canalicules. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  l’intoxication  par  l’acide  pyrogal¬ 
lique,  l’auteur  recommande  la  saignée  et  la  transfusion  ;  il  faudrait  en 
outre  provoquer,  dès  le  début,  une  diurèse  abondante,  de  manière  à  dé¬ 
blayer  les  canalicules  urinaires. 

Le  professeur  Hebra  a  publié  dernièrement  (  Wiener  med.  Presse, 
nos  43  et  44,  1879)  les  résultats  de  ses  recherches  sur  l’emploi  de  la 
chrvsarobine  et  de  l’acide  pyrogallique  à  la  clinique  de  Vienne.  La 
chrysarobine  n’a  pas  donné  les  résultats  promis.  Employée  sur  de 
grandes  étendues  de  peau,  elle  provoque  des  inflammations  souvent  in¬ 
tenses,  qui  prolongent  démesurément  la  longueur  du  traitement,  et 
éternisent  souvent  le  psoriasis.  L’acide  chrysophanique  semble,  par 
contre,  avoir  une  action  très  favorable  quand  on  l’applique  sur  de  petites 
surfaces.  On  ne  peut  cependant  l’employer  sur  la  face  ni  sur  la  tête,  à 
cause  de  la  coloration  spéciale  qu’il  donne  à  la  peau  et  aux  cheveux* 
La  chrysarobine  peut  être  très  utile  pour  combattre  le  psoriasis ,  mais 
elle  n’agit  pas  mieux  que  les  autres  médicaments  contre  les  autres  affec¬ 
tions  cutanées. 

Jarisch  et  Hebra  ont  employé  l’acide  pyrogallique  à  cause  de  son  affi' 
nité  chimique  avec  la  chrysarobine.  Cet  acide  a  produit  de  très  bons 
effets  surtout  dans  le  traitement  du  psoriasis.  L’acide  était  employé  sous 
forme  de  pommade,  à  la  dose  de  10  grammes  pour  100  parties  d’axongej 
cette  pommade  était  appliquée  sur  les  parties  malades  à  l’aide  d’un 
pinceau,  on  recouvrait  ensuite  à  l’aide  de  ouate  ou  de  toile;  quand 
l’affection  cutanée  était  très  étendue,  on  enveloppait  les  malades  dans 
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des  vêtements  de  flanelle  et  on  les  recouvrait  de  couvertures  de  laine. 
^  résultat  a  toujours  été  bon  quoique  plus  lent  à  se  produire  qu’à  la 
suite  de  l’emploi  de  la  chrysarobine.  Mais  il  y  avait  comme  compensa- 
t'0n  l’absence  de  tout  phénomène  inflammatoire  ;  l’irritation  de  la  peau 
est  fojit  rare  quand  on  applique  l’acide  pyrogallique;  la  coloration  de  la 
peau  est  presque  nulle  à  la  face,  un  peu  plus  intense  au  tronc  et  aux 
extrémités  ;  en  tous  cas,  elle  n’est  pas  à  comparer  avec  celle  que  pro¬ 
mue  la  chrysarobine.  Hebra  n’a  jamais  constaté  aucun  signe  d’intoxi- 
cation,  et  cependant  il  a  toujours  observé  très  nettement  le  passage  de 
acide  dans  l’urine.  Le  durée  du  traitement  curatif  pour  des  plaques 
bolées  de  psoriasis  variait  entre  une  à  trois  semaines.  Trois  malades 
atteints  «  d’herpès  tonsurant  »  furent  traités  par  ce  moyen];  la  guérison 
fnt  obtenue  au  bout  de  8  à  10  frictions.  En  résumé,  l'acide  pyrogal¬ 
lique  est  de  beaucoup  moins  irritant  que  le  savon  noir,  et  il  ne  répand 
Pas  une  odeur  désagréable  comme  la  pommade  de  Wilkinson.  L’acide 
PïfOgallique  appliqué  deux  fois  par  jour,  pendanttrois  jours,  sous  forme 
de  pommade  (1.0  0/0),  sur  un  «  lupus  »,  le  modifia  très  heureusement; 
au  bout  du  troisième  jour,  les  noyaux  étaient  détruits,  et  l’épiderme  se 
reforma  dans  l’espace  de  1  à  3  semaines.  Différents  épithéliornas  traités 
de  la  même  manière  résistèrent  au  traitement.  Des  infiltrations  syphili- 
bques  se  modifièrent  aussi  rapidement  que  les  nodosités  des  lupus. 

DT  P.  SPILLMANN, 

Prof,  agrégé  à  là  Faculté  de  Nancy. 


Remarques  sur  deux  cas  de  prurigo  de  hebra,  par  robert  liveing 
(The  Laneet,  S  juillet  1879). 

I  ‘'affection  nommée  prurigo  de  Hebra  est  souvent  confondue  avec  d’autres 
[°r®es  de  maladies  cutanées;  sa  lésion  essentielle  consiste,  d’après 
e  dermatologiste  viennois,  en  papules  sous-épidermiques  ou,  plutôt  en 
grosses  vésicules  soulevées  par  une  collection  liquide  formée  dans  les 
c°uches  profondes  de  l’épiderme  ;  le  toucher  permet  plutôt  que  la 
vRe  de  reconnaître  l’éruption,  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  changement 
couleur  delà  partie  de  la  peau  intéressée.  Au  point  de  vue  clinique  il 
faut  noter  le  développement  de  ce  prurigo  dans  la  première  enfance,  sa 
Persistance  pendant  de  longues  années,  le  siège  principal  sur  les  membres 
hiférieurs,  enfin  une  démangeaison  intolérable  amenant  des  excoriations, 
de  l’eczéma,  de  l’épaississement  et  de  la  pigmentation. 
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M.  Liveing  a  observé  deux  cas  typiques  de  cette  maladie  et  les  op¬ 
pose  aux  derrnatologistes  anglais  qui  nient  le  prurigo  d’Hebra.  Il  re¬ 
proche  à  ce  dernier  d’avoir  attaché  trop  d’importance  à  la  lésion  élé¬ 
mentaire  (qu’on  peut  rencontrer  dans  les  anciens  eczémas  des  vieillards) 
aux  dépens  de  la  marche  de  la  maladie  ;  cette  dernière  offre  au  moins 
un  caractère  typique:  celui  de  se  développer  constamment  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  où  on  peut  le  prendre  pour  le  lichen  urticatus. 


LE  PURPURA  HEMORRHAGICA  ET  SON  TRAITEMENT  PAR  LES  ASTRINGENTS  ET  1* 

faradisation,  j.  cappie  shand  ( The  Lancet,  19  juillet). 

C’est  l’observation  d’une  petite  fille  de8ans  atteinte  d’un  purpura  gé¬ 
néralisé,  avec  hémorrhagies  par  lar  bouche,  le  nez,  puis  par  le  rectum 
et  le  vagin.  Le  traitement  par  les  astringents  étant  resté  impuissant  et  la 
malade  exsangue,  paraissant  sur  le  point  de  mourir  l’auteur  eut  l’idée  de 
réveiller  la  contractilité  des  vaisseaux  en  agissant  sur  le  système  nerveux 
par  l’électricité;  il  fit  toutes  les  deux  heures  des  applications  d’un  courant 
interrompu  sur  toute  la  surface  cutanée  et  obtint  une  cessation  rapide 
des  hémorrhagies  avec  une  amélioration  sensible  changée  vite  en  gué¬ 
rison  par  un  traitement  tonique  et  astringent.  L’étiologie  de  l’affection 
n’est  pas  indiquée  dans  ce  cas  :  un  parent  assez  éloigné  de  la  malade 
était  mort  à  la  suite  d’une  hémorrhagie  des  gencives.  h.  c. 


rapport  sur  un  cas  de  lèpre  avec  hypertrophie  ganglionnaire,  par 
douglas  powell  ( The  Lancet,  18  octobre). 

Il  s’agit  d’un  fait  de  lèpre  tuberculeuse  sans  troubles  de  la  sensibilité, 
mais  accompagné  d’une  hypertrophie  considérable  des  ganglions  du  cou, 
des  aisselles  et  des  aines.  Le  sujet  était  un  soldat  indien  de  °24  ans- 
Voici  les  particularités  cliniques  à  noter  dans  ce  cas  :  épaississement  et 
aspect  léonin  de  la  face,  ulcère  du  dos  du  pied  droit,  induration  du  nerf 
cubital  du  même  côté  au  niveau  du  coude;  amélioration  et  diminution 
notable  des  engorgements  glandulaires  sous  l’influence  d’une  médication 
phosphorée  ;  puis  quelques  mois  après,  rechute^avec  céphalalgie,  déve¬ 
loppement  d’un  érythème  qui  du  bras  droit  gagne  le  tronc,  la  face,  le 
cuir  chevelu  (érysipèle?),  s’accompagne  de  pneumonie  lobulaire,  d’hy- 
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Pertrophie  de  la  rate,  d’hématurie  et  amène  la  mort  en  17  jours  dans 
un  état  typhoïde.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  la  peau  et  dans  les  nerfs 
les  lésions  ordinaires  de  la  première  période  de  la  lèpre,  et  dans  les 
Sanglions  une  hypertrophie  du  tissu  fibreux  développée  surtout  autour 
des  vaisseaux.  h.  c. 


un  CAS  DE  XANTHÉLASMA  MULTIPLE,  pa*'  T.  COLCOTT  FOX.  ( The  LflUCet, 

8  novembre  1879.) 

Cette  observation  présente  plusieurs  particularités  intéressantes  : 
la  maladie  a  débuté  à  l’âge  de  douze  mois  environ,  chez  la  jeune  fille 
lue  l’auteur  a  observée  à  l’âge  de  17  ans,  et  s’est  développée  lentement 
sUr  les  membres,  concurremment  avec  des  gonflements  articulaires^rat- 
techés  à  la  goutte,  dont  un  grand  nombre  de  parents  ont  été  atteints; 
2°  les  tumeurs  caractéristiques  du  xanthélasma ,  dont  plusieurs  ont  élé 
laminées  au  microscope  après  leur  ablation,  ne  se  sont  jamais  montrées 
sur  leur  siège  d’élection  habituel,  à  savoir  :  la  plante  des  pieds,  la  paume 
des  mains  et  les  paupières,  les  lésions  trouvées  au  microscope  sont 
ulentiques  avec  celles  que  M.  Chambard  a  récemment  décrites;  à  l’ excep¬ 
tion  de  l’épaississement  des  parois  des  petites  artères,  des  tubes  ner- 
VeUx  et  de  la  capsule  fibreuse  des  glandes  sudoripares;  3°  la  malade  n’a 
Jamais  eu  ni  jaunisse  ni  manifestation  quelconque  du  côté  du  foie  ;  mais 
l’auteur  n’en  persiste  pas  moins,  en  se  fondant  sur  les  antécédents  gout- 
teUx  multipliés  du  sujet,  à  rattacher  l’origine  de  l’affection  cutanée  à  un 
'rouble  chronique  de  la  circulation  hépatique.  h.  c. 


^marques  sur  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  par  e.  ruchanan 
baxter.  ( British  medical  journal,  n°'  des  19  et  26  juillet  1879.) 

Nous  recommandons  la  lecture  in  extenso  de  ce  travail,  où  se  trouve 
discutée  à  fond  la  question  de  la  dermatite  exfoliatrice,  soit  primitive, 
soit  secondaire,  dans  ses  rapports  avec  le  pityriasis  rubra  de  Hebra, 
l’eczéma  foliacé  d’Erasmus  Wilson  et  d’autres  affections  analogues. 
d’auteur  rapporte  en  détail  quatre  observations  personnelles,  dont  trois 
terminées  par  la  mort  dans  une  période  relativement  courte.  Voici  les 
résultats  de  l’examen  microscopique  de  la  peau  dans  un  de  ces  cas  : 
aspect  normal  du  cborion,  hypertrophie  modérée  des  papilles  avec  pro¬ 
longements  plus  profonds  que  d’habitude  des  parties  interpapillaires  de 

DE  DERMAT.,  2e  SÉRIE,  I.  10 


146 


la  couche  de  Malpighi;  destruction  presque  complète  de  la  zone  granu¬ 
leuse  amenant  une  transition  insensible  entre  les  cellules  polygonales 
de  la  couche  de  Malpighi  et  les  cellules  plates  et  incolores  de  la  couche 
cornée;  épiderme  énormément  épaissi  (au  moins  neuf  fois)  présentant 
jusque  dans  ses  couches  les  plus  superficielles  des  noyaux  aplatis  paral¬ 
lèles  à  la  surface. 

Nous  reproduisons  intégralement  les  conclusions  de  M.  Buchanan 
Baxter  :  , 

1°  La  dermatite  exfoliatrice  généralisée  est  caractérisée  par  les  deux 
traits  que  comprend  son  nom  ;  sa  distribution  sur  tout  ou  presque  tout 
le  corps,  et  une  exfoliation  abondante  et  continuelle  de  tous  les  tissus 
épidermiques.  Il  n’y  a  rien  de  constant  dans  aucun  des  caractères  se¬ 
condaires  sur  lesquels  on  a  cherché  à  trouver  des  catégories  différentes 
de  dermatite  exfoliatrice.  Ainsi  l’état  de  la  peau  peut  varier  de  l’hypé“ 
rémie  simple  jusqu  à  l’infiltration  dure  ;  les  ongles  peuvent  ne  rien  pré- 
senter  ou  être  complètement  détruits  ;  la  surface  de  la  peau  peut  être 
tout  à  fait  sèche,  ou  présenter  des  fissures  avec  suintement  au  niveau 
des  plis  ;  le  corps  papillaire  secrétera  quelquefois  un  peu  de  liquide  aU- 
dessous  des  squames  épidermiques,  etc. 

2°  La  dermatite  exfoliatrice  généralisée  peut  survenir,  comme  maladie 
distincte,  chez  un  sujet  bien  portant  auparavant.  Plus  fréquemment  ou 
l’observe  chez  des  personnes  atteintes  de  certaines  formes  constitution¬ 
nelles,  d’affections  cutanées,  ou  disposées  à  ces  maladies.  Quand  une 
quelconque  de  ces  dermatoses  se  généralise  et  envahit  la  plus  grande 
partie  ou  la  totalité  de  la  surface  cutanée,  elle  tend  à  confondre  ses 
traits  spéciaux  avec  ceux  qui  sont  communs  à  toutes  les  variétés  de  1» 
dermatite  exfoliatrice,  primitive  ou  secondaire. 

3°  L’affection  rare  appelée  pemphigus  foliacé  ne  peut  pas  toujours 
être  distinguée  de  la  dermatite  exfoliative  généralisée  qui  se  greffe  sur 
d’autres  affections  cutanées.  Le  pemphigus  à  rechutes  tend,  quoique 
rarement,  à  prendre  cette  forme,  ce  qui  est  encore  un  argument  en 
faveur  de  son  origine  dartreuse,  le  pemphigus  foliacé  étant  au  pemphi' 
gus  ordinaire  ce  que  la  dermatite  exfoliatrice  est  à  l’eczéma  ou  au  pso¬ 
riasis  ordinaire. 

4°  Il  y  a  des  raisons  de  croire  que  le  pityriasis  rubra  de  Hebra  n'est 
.qu’une  forme  chronique  de  dermatite  exfoliatrice,  aux  variétés  les  plus 
■aiguës  de  laquelle  il  est  rattaché  par  une  série  de  phases  de  transition- 

5°  Quand  on  la  laisse  suivre  sa  marche  sans  intervenir,  la  dermatite 
généralisée  exfoliatrice  tend  souvent  à  une  terminaison  mortelle,  qui  peut 
avoir  lieu  rapidement  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  précédée 
par  un  amaigrissement  rapide  et  la  perte  des  forces*,  avec  diarrhée, 
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albuminurie,  fièvre  rémittente  et  œdème  pulmonaire  ;  dans  le  dernier 
<as>  la  mort  peut  être  causée  par  une  maladie  intercurrente,  la  pneu¬ 
monie,  par  exemple. 

6°  Le  pronostic,  dans  les  cas  de  dermatite  généralisée  exfoliatrice, 
®st  toujours  grave,  spécialement  chez  les  enfants.  Sa  gravité  semble 
ôire  proportionnelle  à  l’étendue  de  la  surface  cutanée  intéressée,  à  la 
Profondeur  à  laquelle  la  peau  est  infiltrée,  à  la  forme  de  sa  marche,  à 
*a  résistance  offerte  aux  remèdes  spécifiques.  On  doit  avoir  présent  à 
1  esprit  que,  même  dans  les  formes  les  plus  chroniques  de  la  maladie 
(pityriasis  rubra  de  Hebra),  il  peut  survenir  des  exacerbations  pendant 
'esquelles  la  vie  du  malade  est  en  danger. 

l°  Quant  au  traitement,  il  est  certain  que  des  applications  huileuse? 
doivent  être  préférées  aux  bains  et  aux  lotions.  A  l’intérieur,  on  s’est 
s°uvent  bien  trouvé  de  l’administration  de  la  quinine  dans  les  formes 
aiguës  et  de  l’arsenic  dans  les  formes  chroniques.  Mais  dans  certains 
Cas>  la  maladie  offre  la  résistance  la  plus  obstinée  et  la  plus  absolue  à 
Ce  dernier  remède.  Cela  peut  s’expliquer  quelquefois,  mais  non  tou- 
Jo0rs,  par  l’impossibilité  où  l’on  est,  par  suite  de  circonstances  acces- 
s°ires,  de  soumettre  l’organisme  à  son  influence.  La  perte  des  forces 
Pdcessite  souvent  l’emploi  des  stimulants;  il  en  est  de  même  de  l’huile 
de  foie  de  morue  pour  l’amaigrissement.  Il  est  très  important  de  se 
j>arder  contre  l’accumulation  des  plus  petites  quantités  de  secrétion  sous 
es  écailles  épidermiques,  où  elles  subissent  une  décomposition  et 
Peuvent  acquérir  des  propriétés  infectantes.  L’oubli  de  cette  précau- 
t*°n  est  probablement  une  des  causes  qui  expliquent  l’invasion  de 
^oncles  multiples  ou  même  d’abcès.  h.  c. 


C*s  de  VITIL1GO  INCOMPLET  par  I.  EDMONDSON  ATKINSON.  ( Archives  Of  (Icr- 

matology,  octobre  1879.) 

Dans  la  race  nègre,  où  les  différences  de  pigmentation  sont  plus  appré¬ 
cies,  certains  auteurs,  entre  autres  Hermann  Beigel,  ont  admis,  à  côté 
l’albinisme  partiel,  une  troisième  forme  dite  semi-albinisme  caraclé- 
Çe  par  une  différence,  non  dans  l’étendue,  mais  dans  le  degré  de  la 
Cientation  ;  mais  il  semble  que  ce  type  n’ait  été  créé  que  sur  la  foi  de 
dations  extramédicales  de  certains  explorateurs  de  l’Afrique,  capi- 
taine  Burton,  etc.  M.  Edmondson  Atkinson  a  observé  cliniquement  le 
a‘f  suivant  qui,  semble  combler  cette  lacune. 

Une  prostituée,  mulâtresse  foncée,  de  29  ans,  présente  depuis  quatre 
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ans  une  affection  cutanée  qui  a  débuté  sur  le  dos  de  la  main  droite  et 
qui  a  envahi  successivement  presque  tout  le  corps;  elle  est  atteinte  de 
plaques  de  dimensions  très  variables,  de  forme  en  général  circulaire, 
entourées  d’un  cercle  plus  noir  que  la  peau  normale  de  cette  mulâtresse, 
mais  présentent  elles-mêmes  une  teinte  relativement  claire,  quoique 
plus  foncée  que  celle  de  bien  des  métis.  Au  cou,  aux  cuisses  et  aux  ma' 
melles,  la  décoloration  se  fait  non  seulement  en  plaques,  mais  sous  la 
forme  de  lignes  suivant  en  général  le  sens  des  plis  naturels.  Il  n’y  a  ni 
desquamation,  ni  infiltration  de  la  peau,  ni  décoloration  des  poils,  ni 
troubles  de  la  sensibilité.  Contrairement  à  l’opinion  assez  générale  qui 
n’admet  pas  que  la  pigmentation  normale  une  fois  disparue  puisse  reve¬ 
nir,  l’auteur  a  observé  très  positivement  ce  fait  sur  certains  points  de  la 
peau  de  son  sujet.  Tout  traitement  a  échoué  contre  cette  affection,  qui 
n’a  du  reste  exercé  aucune  action  notable  sur  l’état  général.  h.  c. 


QONRITBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ÉRUPTION  BULLEUSE  PRODUITE  PAR  l’INGESTIO1* 
de  l’iodure  de  potassium,  par  james  nevins  hyde.  (Archives  of  dermatO' 
logy .  octobre  1879.) 

L  auteur  a  diagnostiqué  cette  cause  rare  de  pemphigus  chez  un  enfaû1 
de  8  mois,  atteint  d’une  éruption  complexe  eczémateuse  au  cuir  chevelu* 
bulleuse  et  vésiculeuse  sur  le  reste  du  corps.  Il  en  a  profité  pour  tracer 
une  petite  monographie  très  intéressante  de  cette  affection  en  analysa^ 
les  observations  de  Bumstead,  Tilbury  Fox,  Duhring,  etc.  Enfin  il  se 
demande  si  les  rares  lésions  bulleuses  ou  vésiculeuses  données  comme 
manifestations  syphilitiques  ne  doivent  pas  être  plutôt  mises  sur  le 
compte  de  l’iodure  de  potassium  administré  pour  guérir  la  maladie  prim 
eipale.  H.  c. 


SYPHILIS. 


celso  pellizzari.  —  Délia  sifilide  epiletti forme,  (ho  SperimentaU’ 
mai  1879.) 

Le  Dr  Celso  Pellizzari,  déjà  connu  par  un  travail  remarqué  sur  1» 
syphilis  cérébrale  et  en  particulier  sur  les  lésions  artérielles  dans  Ie 
cours  de  cette  diathèse,  vient  de  publier  une  étude  excellente  des  acd' 
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ents  épileptiformes.  Trois  observations  inédites  suivies  d’autopsie 
°nnent  une  grande  importance  à  ce  travail;  nous  les  résumerons  en 
lielques  lignes . 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  portefaix  de  38  ans,  syphilitique 
^ePuis  16  années.  Au  mois  de  juillet  1877,  il  est  pris  un  matin  àl’im- 
Proviste  de  convulsions  qui  cèdent  complètement  à  l’emploi  topiquedela 
8k*ce.  Ce  n’est  qu’en  mai  1878,  c’est-à-dire  dix  mois  plus  tard,  qu’ilprésente 
Un  second  accès  à  la  suite  duquel  les  accidents  se  répètent  assez  fréquem- 
pour  que  dans  leur  intervalle  le  malade  reste  hébété,  et  presque 
‘“conscient.  Il  ouvrait  d’abord  les  paupières  et  tournait  les  yeux  vers  la 
?auche  ;  la  commissure  labiale  gauche  était  fortement  tirée  en  dehors  ; 
en  même  temps  il  étendait  le  bras  gauche,  serrant  les  doigts,  le  pouce 
ephié  entre  l’index  et  le  médius.  Les  urines  et  les  fèces  s’écoulaient; 
Puis  survenait  la  cyanose  annonçant  la  fin  de  la  crise.  Quand  il 
entpa  à  l’hôpital,  les  crises  se  renouvelaient  toutes  les  10  minutes; 
Plus  tard  la  jambe  gauche  entra  aussi  en  convulsion  pendant  les  accès, 
JM  s’accompagnèrent  d’une  élévation  assez  sérieuse  de  température  : 


d8°.38°9,  39°2,  et  même  40°2  le  jour  de  sa  mort,  qui  survint  malgré 
e  traitement  le  plus  énergique,  au  bout  de  sept  jours. 

,  A-  l’autopsie  on  trouva  de  petites  exostoses  mamillaires  sur  la  face 
Sterne  du  frontal  ;  la  dure-mère  est  liée  au  lobe  frontal  par  des 
adhérences  au  milieu  desquelles  se  rencontrent  des  concrétions  osseuses 


1  calcaires.  La  substance  corticale  sous-jacente  est  en  grande  partie 
ctruite  et  remplacée  par  du  tissu  connectif.  A  gauche,  entre  la  2e  et 
a  3e  circonvolution  frontale,  se  voient  deux  petits  ostéomes,  et  sur  le. 


‘•heu  de  la  seconde  un  petit  nodule  miliare  luisant  c 


hle  cru.  Sur  la  protubérance  annulaire  existe  un  point  de  couleur 
§risâtre  occupant  le  tégument  inférieur  de  la  cavité  droite. 

Le  seconde  observation  est  celle  d’un  enfant  de  8  ans  né  de  parents 
syphilitiques  et  atteint  dans  ses  premières  années  de  lésions  cutanées 
8Pécifiques,  qui  fut  pris  soudain  de  convulsions.  Guéri  par  un  traitement 
®**xte  énergique,  il  succomba  au  bout  de  quelques  jours  à  un  typhus 
^dominai  et  l’on  put  faire  son  autopsie.  On  trouva  la  dure-mère  un 
Peu  épaissie  au  niveau  du  lobe  paracentral  et  dans  le  même  point  une 
®§ère  atrophie  de  la  substance  cérébrale. 

Dans  la  troisième  observation,  il  est  question  d’un  homme  âgé  de 


h  ans,  syphilitique  depuis  l’âge  de  20  ans  et  traité  à  cette  époque  par 
es  spécifiques  ordinaires.  16  ans  plus  tard,  il  venait  mourir  à  l’hôpita 
aes  suites  d’une  épilepsie  dont  les  crises  se  répétaient  jusqu’à  15  fois 
^ap  heure.  A  l’autopsie  on  rencontra  l’adhérence  de  la  pie-mère  aux  tissus 
s°hs-jacents,  au  niveau  du  sillon  de  Rolando,  particulièrement  vers  la 


150 


BEVUE  ÉTRANGÈRE. 


lre  et  le  2e  circonvolution  frontale  ;  la  substance  nerveuse  du  lobe 
frontal  gauche  est  diffluente ,  ramollie  et  offre  une  couleur  blanche. 
Les  artères  sont  saines. 

S’autorisant  de  ces  observations,  parfaitement  au  courant  de  tous  les 
travaux  publiés  en  Italie,  en  France  et  ailleurs  sur  cette  question,  l’au¬ 
teur  édifie  magistralement  l’histoire  de  l’épilepsie  syphilitique  en  l’étu¬ 
diant  sous  tous  ses  aspects.  On  trouvera,  dans  ce  travail,  une  très 
intéressante  dissertation  sur  l’épilepsie  sine  materiâ,  celle  qui  se  montre 
dans  les  premiers  mois  de  l’infection  et  que  l’on  pourrait  appeler  toxique 
ou  dyscrmique,  suivant  l’expression  du  professeur  Pietro  Pellizzari , 
l’oncle  de  l’auteur.  Je  regrette  de  ne  pouvoir  que  signaler  le  chapitre 
relatif  au  diagnostic  et  aux  coïncidences  pathologiques,  qui  sont  bien 
certainement  ce  que  l’on  a  écrit  de  plus  complet  sur  cette  forme  de  1» 
syphilis. 

Chemin  faisant,  l’auteur  écrit  incidemment  la  phrase  suivante  :  « 
ne  sais  pourquoi,  mais  un  sentiment  intime  me  porte  à  croire  que  ce 
système  lymphatique,  si  peu  étudié,  doit  un  jour  ou  l’autre  donner  1® 
clef  de  bien  des  mystères  relatifs  à  la  syphilis.  »  Ces  quelques  lignes  en 
disent  bien  long,  et  pour  notre  compte,  nous  y  souscrivons  pleinement» 
certain  que,  fidèle  à  son  passé,  le  jeune  syphiligraphe  ne  se  borner» 
pas  dans  l’avenir  à  cett.e  simple  affirmation.  s.  jullien. 


gamberini.  —  Un  caso  d’idros  adenite  sifiUtiea  (Giorn.  Ital.  dette 
mal.  ven,  1879,  n°  83.) 

Un  seul  cas  suffit  au  professeur  Gamberini  pour  établir  la  réalité 
d’une  forme  éruptive  syphilitique,  caractérisée  par  le  développement 
du  néoplasme  spécifique  tout  autour  des  canalienles  sudoripares.  Tache» 
cuivrées  sur  le  centre  desquelles  s’élève  un  milium  rosé  donnant  issue» 
après  la  chute  d’un  bouchon  épithélial,  à  des  pertes  de  sérum  ;  telle» 
sont  les  apparences  sous  lesquelles  on  devra  reconnaître  l’éruption  nou¬ 
velle  dont  le  signe  caractéristique  est  le  petit  foramen  du  sommet.  Ajott' 
tons  que  la  malade  éprouvait  de  fortes  démangeaisons,  du  fait  de 
l’excrétion  sudorale,  ajoute  l’auteur,  car  il  était  facile  de  les  faire  ces' 
ser  en  supprimant  cette  excrétion,  grâce  à  l’application  de  linges  trem¬ 
pés  dans  de  l’eau  fraîche.  Siège  :  la  paume  des  mains,  les  avant-bra»» 
les  deux  régions  rotuliennes. 

Quoique  les  antécédents  de  la  malade,  si  bien  étudiée  par  M.  Gaur 
beriui,  soient  des  plus  nets,  et  que  d’ailleurs  nous  n’éprouvions  null® 
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répugnance  à  admettre  la  lésion  particulière  sur  laquelle  il  appelle  l'at¬ 
tention,  nous  croyons  que  plus  d’un  dermatologiste,  à  la  lecture  de  cette 
observation,  aura  quelque  tendance  à  reconnaître  une  influence  dar- 
Ireuse,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  hybridité  bien  caractérisée,  soit  que  la 
v’érole  n’ait  agit  dans  ee  cas  qu’au  simple  titre  de  cause  occasionnelle 
réveillant  une  diathèse  latente.  l .  juluen . 


Ferrari.  —  Supra  una  nuova  forma  di  métro  vaginite  Sifilica  (Rivista 
clin,  di  Bologna,  fae.  7“  et  8°,  1879).. 

Le  professeur  Ferrari,  de  Cataae,  a  constaté  chez  deux  malades  arri 
t’ées  à  la  seconde  période  de  la  syphilis,  à  la  phase  des  plaques  muqueu¬ 
ses,  une  éruption  urétro-vaginale  caractérisée  par  de  petites  élevures- 
biliaires  papulo-vésiculeuses  se  rompant  au  moindre  attouchement.  — 
Tout  autour  la  muqueuse  était  le  siège  d’un  eatharrhe  aigu.  Si  l’on  veut 
réfléchir  à  la  rareté  des  éruptions  vaginales  spécifiques,  à  la  fréquence- 
relative  des  poussées  herpétiques,  à  la  forme  particulière  que  peuvent 
Prendre,  dans  certaines  conditions,  les  granulations  blennorrhagiques 
Wyont  décrites  des  générations  de  syphiligraphes  et  de  gynécologistes, 
®u  comprendra  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  observation,  aussi  im¬ 
portante  au  point  de  vue  dogmatique  que  délicate  et  de  constatation 
difficile  au  lit  de  la  malade.  C’est  pourquoi  des  faits  plus  nombreux  nous 
Paraissent  nécessaires  pour  légitimer  les  conclusions  de  notre  confrère. 


pas  quale  pirocchi.  Sifilide  e  pazzia  (Giornale  Italiano.  de  lie  malattie 
veneree  e  délia  pelle  1878,  p.  258). 

Mansurow,  Fournier,  Porporatif  et  plusieurs  autres  auteurs  ont 
appelé  récemment  l’attention  sur  les  troubles  psychiques  liés  à  la 
pyphilis  cérébrale.  C’est  en  s’appuyant  sur  109  observations  publiées 
jusqu’ici  (et  auxquelles  il  eût  été  juste,  ce  nous  semble,  de  joindre  les 
faits  plus  anciens  que  nous  (levons  à  Drelier,  de  Trieste)  que  M.  Piroc- 
chi  essaye  de  constituer  l’étude  didactique  de  ces  formes  morbides.  Le 
Mioment  était-il  venu,  les  documents  précités  offraient-ils  les  conditions 
de  rigueur  et  d’exactitude  nécessaires  à  cette  difficile  synthèse?  Assuré¬ 
ment  non,  et  il  est  facile  de  s’en  apercevoir  à  la  lecture  des  pages  for- 
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cément  un  peu  vagues  de  ce  mémoire.  Toutefois,  comme  la  question  esc 
de  grande  importance,  on  peut  même  dire  d’urgence  majeure,  vu  qu  il  n’est 
pas  douteux  que  chaque  année  des  milliers  de  syphilitiques  soient  jetés 
sans  diagnostic  dans  les  asiles  voués  à  la  cure  (?)  des  maladies  mentales 
et  que,  d’autre  part,  les  aliénistes,  ne  paraissent  pas  décidés  à  entrer  d’une 
bien  vive  allure  dans  la  voie  des  recherches  relatives  à  la  cause  et  à  la 
nature  des  psychoses,  on  doit  louer  cette  étude  préparatoire,  ce  travail 
de  déblai  où  sont  ramassés  tous  les  documents  épars  pour  établir  exac¬ 
tement  le  point  où  en  est  la  question,  et  rendre  la  tâche  plus  facile  à 
ceux  qui  viendront. 

Voici  quelques-uns  des  points  intéressants  de  cette  étude  : 

Sur  700  observations  de  syphilose  cérébrale,  les  formes  psychiques 
sont  notées  dans  409,  un  peu  plus  de  quinze  fois  sur  100,  ce  qui  don¬ 
nerait  tort  également  à  Esquirol  et  à  Jacobi,  qui  croient  à  l’origine 
syphilitique  de  la  folie  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  et  à  Guislain  et 
Leuburscher,  qui  la  tiennent  pour  fort  rare.  De  même  sur  1,097  cas  de 
folie  (501  chez  l’homme  et  596  chez  la  femme)  observés  par  le  Dr  Ville, 
médecin  de  l’asile  de  Reinhau,  la  syphilis  n’est  comptée  que  dans  la  faible 
proportion  de  2.5  0/0.  Esquirol,  sur  458  cas,  n’en  compte  que  9 
qu’il  considère  comme  liés  à  la  vérole.  Le  Dr  Mildner,  directeur  du 
manicome  de  Klosternenbourg,  rapporte  à  la  même  diathèse  7  cas  d'a¬ 
liénation  mentale  suivis  de  nécropsie,  observés  de  1854  à  1869  sur  un 
total  de  5,529  aliénés.  Les  statistiques  de  T.  Simon,  médecin  de  l’hos¬ 
pice  de  Friedrich berg,  à  Hambourg,  diffèrent  peu  des  précédentes. 
Enfin  Jessen  soutint  en  1857  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  démence 
paralytique  était  due  à  la  syphilis,  et  son  opinion,  partagée  par  Sand- 
berg,  Steenberg,  Erlenmeyer,  Winge,  Kjellberg,  fut  combattue  par 
Meyer,  Westphal,  Odemasson,  qui,  dans  les  cas  mêmes  où  la  syphilis 
était  démontrée,  ne  voulurent  y  voir  qu’une  coïncidence  dénuée  de 
toute  influence  étiologique. 

Laissant  de  côté  l’anatomie  pathologique,  la  symptomatologie  et  l’é¬ 
tiologie,  je  suivrai  surtout  l’auteur  dans  ses  développements  relatifs 
audiagnostic.  Disons  d’abord  qu’il  divise  ces  troubles  en  quatre  catégo¬ 
ries,  comprenant  : 

1°  Les  cas  où  les  désordres  psychiques  sont  caractérisés  par  une  pro¬ 
fonde  tristesse,  la  crainte  de  la  maladie  (syphiliphobie)  ou  du  remède 
destiné  à  la  combattre  (mercuriophobie)  ; 

2°  Les  observations  dans  lesquelles  l’apparition  de  la  folie  s’est  faite 
rapidement,  avec  les  symptômes  de  manie,  de  délire  fébrile,  mais  sans 
délire  ambitieux  ; 


3°  Au  troisième  groupe  appartiennent  les  malades  qui,  perdant  gra¬ 
duellement  la  mémoire,  deviennent  stupides,  imbéciles; 

■4°  Dans  une  dernière  catégorie  sont  ces  cas,  assez  fréquents,  qui  se 
caractérisent  par  une  diminution  de  l’énergie  intellectuelle,  coïncidant 
avec  des  phénomènes  paralytiques  plus  ou  moins  étendus,  et  liés  à  une 
apachnite  chronique,  produisant  l’atrophie  consécutive  de  la  substance 
c°rticale  du  cerveau. 

Pour  le  diagnostic,  notre  auteur  commence  par  déclarer  qu’il  n’y  a 
Pas  de  critérium  absolu,  et  insiste  avec  raison  sur  l’étude  des  anté- 
cédents  du  malade,  des  phases  antérieures  de  sa  syphilis,  de  la  moda- 
'dé  et  de  la  succession  des  accidents  nerveux,  enfin  de  l’influence  du 
traitement. 

Pour  retrouver  la  diathèse,  on  ne  manquera  pas  de  consulter  le 
tégument,  les  os,  etc.,  surtout  les  viscères.  L’état  du  foie  a  éclairé 
dans  bien  des  cas  ;  souvent  aussi  on  trouvera  une  albuminurie  qui 
Pèsera  d’un  poids  immense  en  faveur  de  la  vérole.  On  se  rappellera, 
eU  ce  qui  a  trait  aux  antécédents,  que  les  maladies  mentales  syphili- 
l'qnes  commencent  rarement  d’emblée,  comme  les  autres  formes  vul¬ 
gaires  de  la  manie  ou  du  délire  aigu  ou  chronique,  mais  viennent 
s°uvent  après  un  stade  prodromique  assez  long,  caractérisé  par  une 
diminution  de  la  mémoire  et  un  abaissement  des  facultés  intellectuelles. 

Quant  à  la  démence  paralytique,  la  céphalée  et  l’insomnie  qui  la 
Précèdent  ou  l’accompagnent,  la  marche  par  saccades,  une  certaine 
Physionomie  de  la  maladie  devront  faire  penser  à  la  syphilis. 

Dans  les  troubles  du  même  genre  liés  à  l’alcoolisme,  la  céphalée  fait 
défaut,  le  malade  est  tourmenté- par  des  hallucinations,  des  illusions; 
anfm  il  présente  presque  toujours  divers  troubles  de  la  sensibilité, 
h’âge  peu  avancé,  surtout  s’il  ne  dépasse  pas  vingt  ans,  devra  plaider 
en  faveur  de  la  syphilis.  Un  des  signes  qui  offrent  peut-être  la  plus 
grande  valeur  pour  déceler  les  aliénations  mentales  à  fond  syphili¬ 
tique,  est  la  présence  de  paralysies  partielles,  spécialement  de  l’oculo- 
tooteur,  de  l’abducteur,  du  facial,  de  l’hypoglosse;  de  paralysies 
Unilatérales,  asymétriques  (Kraus),  du  nerf  optique.  Même  significa¬ 
tion  doit  être  attribuée  :  aux  accès  épileptiformes  sans  aura  (Gam- 
erini),  récidivant  d’ordinaire  à  de  longs  intervalles  (Ijungren),  sans 
Perte  absolue  de  conscience  (Keyes),  et  ne  frappant  qu’une  moitié 
u  corps  avec  convulsions  toniques  et  cloniques  précédées  ou  suivies  de 
céphalée  frontale  intense,  avec  paroxysmes  nocturnes,  insomnie,  ver¬ 
tiges,  aphasie,  hémiplégie  incomplète  ou  fugace,  sans  graves  lésions 
e  la  sensibilité.  Wunderlich  attache  aussi  une  grande  importance  à  la 


perversion  du  caractère,  la  tendance  à  la  colère,  la  pusillanimité,  la 
tristesse  et  la  crainte. 

La  fugacité  et  l’intermittence  des  phénomènes  peuvent  en  imposer 
pour  l’hystérie,  mais  la  sensibilité  reste  intacte  dans  cette  névrose,  et 
l’aphasie  vraie  ne  s’y  rencontre  jamais. 

Enfin,  on  se  gardera  d’exagérer  l’influence  du  traitement  comme 
moyen  de  diagnostic.  Son  inefficacité  surtout  doit  à  peine  entrer  en 
ligne  de  compte,  si  la  lésion  est  ancienne. 

L’auteur  termine  par  un  court  chapitre  sur  le  traitement,  et  fait 
suivre  son  mémoire  du  tableau  suivant,  résumant  d’une  façon  très  nette 
les  documents  qu’il  a  compulsés  : 
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gamberini.  —  11  Traumatismo  in  rapporto  colla  sifilide.  ( Giornale 

liai,  delle  malattie  veneree,  1879,  p.  3.) 

barduzzi.  —  Sull’  opportunita  delle  operazioni  chirurgiche  nella  sifi¬ 
lide  (id.  p.  134.) 

Tandis  que  le  professeur  de  Bologne  accepte  la  plupart  des  conclu¬ 
sions  de  Petit,  Barduzzi  les  trouve  absolument  exagérées.  Le  clini¬ 
cien  de  Pise  conteste  beaucoup  des  observations  de  Petit,  dans  les¬ 
quelles  il  n’est  pas  prouvé  que  les  auteurs  aient  su  distinguer  le  chancre 
syphilitique  du  chancre  simple  et  se  mettre  en  garde,  surtout  quand  il 
s’agissait  de  plaies  voisines  des  chancres,  contre  la  possibilité  d’une 
inoculation  de  pus  virulent  chancrelleux.  Et  puis  l’on  ne  cite  que  les 
faits  bien  rares,  bien  exceptionnels,  où  la  syphilis  a  nui,  sans  tenir 
compte  de  l’immense  majorité  de  ceux  où  elle  n’a  nuHement  influencé 
la  marche  des  solutions  de  continuité.  On  sait  en  effet  que  beaucoup 
de  médecins  ont  pu  impunément  en  plein  terrain  infecté  pratiquer  l’ex¬ 
tirpation  du  chancre  induré,  de  papules  muqueuses,  d’amygdales,  de 
végétations,  de  ganglions.  Horteloup,  chirurgien  dei’hôpital  du  Midi,  a 
amputé  un  doigt  sans  se  soucier  d’une  syphilide  confluente  que  portail 
un  malade,  et  n’en  a  pas  moins  vu  la  réunion  marcher  fort  bien.  C’est 
ainsi  que  le  professeur  Rizzoli,  de  Bologne,  dont  la  pratique  est  si  éten¬ 
due,  questionné  sur  ce  point  parjGamberini,  disait  ne  se  rappeler  aucun 
cas  où  la  syphilis  ait,  soit  retardé,  soit  altéré  le  travail  régulier  de  la 
cicatrisation.  Büsterhoff,  étudiant  l’influence  delà  diathèse  sur  les  bles¬ 
sures  de  guerre,  écrit  qu’à  moins  d’intoxication  invétérée  et  grave,  à 
moins  de  désordres  cachectiques  sérieux,  la  syphilis  ne  nuit  pas  à  la 
réparation  régulière,  ne  nuit  pas  même  à  la  réunion  par  première  in¬ 
tention.  Tout  au  plus  peut-on,  dans  certains  cas,  et  Barduzzi  en  con¬ 
vient  lui-même,  voir  survenir  à  propos  du  traumatisme  et  dans  son  voi¬ 
sinage  plus  ou  moins  immédiat  quelques  efflorescences  spécifiques. 

Que  dans  une  période  avancée  la  syphilis  tertiaire,  en  délibitant  le 
sujet  cachectisé,  en  ralentissant  les  phénomènes  de  l’hématose,  ne  livre 
à  l’acte  chirurgical  qu’un  terrain  peu  propice  aux  processus  plastiques, 
c’est  affaire  à  l’état  général  plutôt  qu’à  la  diathèse,  et  il  est  bien  évi¬ 
dent  d’ailleurs  qu’en  pareil  cas  aucun  chirurgien,  à  moins  d’indication 
d’urgence,  ne  s’avisera  de  tailler  en  pleine  chair  pour  quelque  grande 
opération  ou  de  dessiner  quelque  délicate  broderie  autoplàstique  né¬ 
cessitant  sur  tous  les  points  une  réunion  mathématique.  En  résumé 
l’auteur  conclut  que  d’une  façon  générale  la  syphilis  ne  trouble  pas 
l’évolution  naturelle  des  plaies  ou  de  toutes  autres  lésions,  et  que  les 


rares  complications  qui  peuvent  survenir  peuvent  toujours  être  préve¬ 
nues  ou  traitées  par  une  cure  appropriée.  l.  jullien. 


».  R.  lévi.  —  Sifilide  cerebrale  a  forma  di  cefalalgia  e  poi  di  epilessia 
unilatérale  per  gomma  caseificata  nella  secunda  circonvoluzione 
frontale.  (Opuse.  de  13  pages,  Venezia  1879.) 

Uue  femme  de  40  ans  entre  d’abord  à  l’hôpital  pour  une  névralgie 
du  trijumeau  d’origine  gommeuse  ;  puis  peu  de  temps  après,  en  juillet 
*878,  pour  une  syphilis  cérébrale  caractérisée  par  une  céphalée  avec 
tremblement  du  bras  gauche,  accidents  irrégulièrement  intermittents, 
accompagnés  d’une  'fièvre  à  type  quotidien  rémittent,  à  exacerbations 
vespérines,  rebelle  au  bisulfate  de  quinine  et  à  l’arsenic. 

Après  une  amélioration  passagère  survient,  en  décembre  1878,  une 
grave  céphalée  frontale  gauche,  sévissant  surtout  la  nuit.  Nouveau  trai¬ 
tement,  nouveau  soulagement  ;  mais  en  mars  soudain  s’affirme  l’épilep- 
Sle  ;  en  moins  d’une  heure  se  produisent  quatre  accès  suivis  de  torpeur 
et  d’abattement.  Ils  consistaient  en  des  spasmes  toniques  fugaces,  de  la 
moitié  droite  du  corps  (hémiplégie  partielle  unilatérale).  Le  lendemain, 
la  malade  était  morte. 

L’autopsie  permit  de  reconnaître  une  gomme  syphilitique  en  voie  de 
'régression  caséeuse  dans  la  seconde  circonvolution  frontale  de  l’hémi¬ 
sphère  cérébral  gauche.  Tout  autour,  le  tissu  cérébral  présentait  un 
ramollissement  considérable. 

Dans  les  lignes  fort  judicieuses  dont  il  fait  suivre  celte  observation, 
Lévi  insiste  sur  l’importance,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  cette 
céphalalgie  frontale  gauche,  qui  permit  au  professeur  d’affirmer,  sans 
le  moindre  doute  possible,  l’existence  de  la  néoplasie  spécifique.  Un 
autre  point  digne  de  remarque,  c’est  le  siège  de  la  gomme,  qui  s’était 
développée  primitivement,  non  dans  les  méninges  mais  dans  l’intimité 
même  de  la  substance  cérébrale.  l.  jullien. 


U  surdité  brusque  dans  la  syraTLis,  par  samuel  sexton.  (The  American 
journal  o f  medical  sciences,  juillet  1879). 

L’auteur  décrit  une  complication  rare  de  la  syphilis  secondaire  ca¬ 
ractérisée  par  les  phénomènes  suivants  :  début  brusque  amenant  une 
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surdité  à  peu  près  absolue,  participation  des  deux  oreilles  presque 
constante,  quelquefois  prodromes  constitués  par  un  bruit  de  détonation 
violente,  des  vertiges  et  des  vomissements,  bourdonnements  d’oreilles 
dès  le  début,  en  général  peu  de  douleur  ;  traitement  jusqu’à  présent 
peu  efficace ,  sans  doute  à  cause  du  temps  perdu  pour  trouver 
l’étiologie  de  l’affection. 

II  ne  s’agit  pas  là  d’une  surdité  par  lésion  de  l’oreille  interne,  mais 
d’une  congestion  d’emblée  de  l’oreille  moyenne.  Cette  dernière  partie 
de  l’appareil  auditif  présente  en  effet  de  l’hypérhémie,  de  l’épaississe¬ 
ment  de  la  membrane  du  tympan,  mais  pas  d’exsudation  liquide,  ni 
d’engorgement  de  la  trompe  d’Eustache.  H.  c. 


UN  CAS  UNIQUE  DE  RÉTRÉCISSEMENT  PHARYNGIEN  COMPLET  DE  CAUSE  SPÉCIFIQUE, 

par  joseph  meyer.  (T/te  New-York  medical  Record,  23  août  1879.) 

Un  homme,  trois  ans  après  le  début  d’une  syphilis  d’intensité  faible 
améliorée  par  le  mercure,  est  atteint  d’ulcération  avec  infiltration  du 
pharynx  qui  le  font  transporter  dans  un  état  asphyxique  à  la  clinique 
du  professeur  Nussbaum  (de  Munich).  La  voix  et  la  parole  sont  pres¬ 
que  abolies,  le  canal  pharyngien  est  rétréci  au  niveau  de  l'orifice  du 
larynx,  sa  paroi  postérieure  ulcérée,  le  voile  du  palais  perforé  et  la 
luette  soudée  au  pilier  droit.  La  trachéotomie  est  pratiquée  d’urgence, 
et  le  malade,  après  avoir  été  soumis  à  un  traitement  mixte,  quitte 
l’hôpital.  Quelques  jours  après,  il  se  représente,  et  l’on  peut  examiner 
plus  minutieusement  sa  lésion  ;  elle  consiste  en  un  rétrécissement  tel 
du  pharynx  qu’on  ne  peut  même  pas  introduire  un  stylet  dans  le  per- 
tuis  unique  par  lequel  le  malade  respire  et  prend  des  aliments  liquides. 
Il  faut  admettre  que  dans  la  déglutition,  des  mouvements  musculaires 
appropriés  amènent  cet  orifice  en  contact  avec  l’œsophage,  en  obturant 
en  même  temps  le  larynx  ;  cet  homme  portait  du  reste  constamment  un 
tube  trachéal  qui  ne  l’empêchait  pas  d’avoir  un  peu  de  dyspnée.  Le  pro¬ 
fesseur  Oertel  employa  quelques  jours  la  dilatation,  puis  pratiqua  trois 
incisions  au  bistouri  à  la  suite  desquelles  on  retrouva  le  larynx  intact. 
Ce  traitement  purement  chirurgical  amena  presque  immédiatement  la 
cessation  complète  de  tout  trouble  de  la  phonation  et  de  la  déglutition, 
et  le  malade  put  respirer  sans  tube  trachéal.  H  C- 
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bonalumi.  —  L'ïodoformio  nella  cura  dell'  ulcero  molle  e  del  bubbone. 

( Gaz  med.  ital.  lombardo,  1879.) 

D-  barddzzi.  —  Del  iodoformio  nelle  terapia  delle  malattie  veneree 

( Giorn .  ital.  delle  malattie  veneree  e  délia  pelle.  1878,  p.  325.) 

Les  bienfaits  de  l’iodoforme,  employé  comme  topique,  sont  passés 
aRjourd’hui  à  l’état  d’axiome.  Signalons  cependant  les  recherches  de  Bo- 
n&lumi  qui,  très  logiquement,  et  s’appuyant  d’ailleurs  sur  la  clinique,  le 
Présente  comme  le  meilleur  prophylactique  du  bubon  cbancreux.  La 
chose  s’explique  aisément,  puisque  c’est  sous  l’influence  de  cette  poudre 
^ue  les  ulcérations  molles  se  cicatrisent  le  plus  rapidement.  Nous 
irions  bien,  quant  à  nous,  quelques  réserves  à  exprimer  en  faveur  du 
camphre  réduit  en  poudre  impalpable  après  dissolution  dans  l’éther  ou 
1  alcool,  ainsi  que  l’a  indiqué  Mireur,  médicament  certainement  aussi 
efficace  dans  beaucoup  de  cas  et  présentant  tout  au  moins  l’avantage 
d  imprégner  les  malades  d’une  odeur  plus  avouable;  mais  nous  revien¬ 
drons  plus  tard  sur  cette  idée. 

Tout  en  partageant  les  opinions  de  Bonalumi  sur  l’excellence  de  l’em- 
Ploi  externe  de  ce  médicament,  Barduzzi,  à  l’exemple  de  Binz  et  de 
^oleschott,  à  entrepris  quelques  expériences  sur  l’action  physiologique 
de  l’iodoforme  donné  à  l’intérieur.  Voici  ses  principales  conclusions  : 

g)  A  l’intérieur,  l’iodoforme  produit  des  effets  plus  narcotiques  que 
*  ’ode  ;  chez  le  chien  et  chez  le  chat,  il  amène  une  dépression  profonde, 
des  vomissements,  des  convulsions,  des  contractures  et  enfin  la  mort,  à 
k  dose  de  4  à  5  grammes. 

b)  A  dose  toxique,  il  donne  origine  à  la  dégénération  adipeuse  aiguë 
du  foie  et  des  reins,  et  la  mort  survient  avec  des  phénomènes  de  para¬ 
lysie  générale  liés  à  un  grand  abaissement  de  la  température. 

c)  L’action  narcotique  de  l’iodoforme  est  due,  selon  toute  probabilité, 
a  l’iode  qui  se  loge  dans  l’organisme  et  agit  à  l’état  naissant  sur  le  sys- 
i&nie  nerveux. 

Ce  dernier  point  a  été  contesté  par  M.  Righini,  mais  l’auteur  s’étant 
soumis  à  l’usage  de  l’iodoforme  (30  centigrammes  en  2  fois  à  5  heures 
d’intervalle)  a  pu  retrouver  l’iode  dans  les  mânes  au  bout  de  3  heures. 
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Ce  fait  a  été  aussi  régulièrement  constaté  chez  les  malades  auxquels  le 
médicament  a  été  administré.  Cela  étant,  rien  de  plus  logique  pour  faire 
agir  l’iode  que  d’administrer  l’iodoforme,  composé  d’hydrogène  et  de 
carbone,  substances  éminemment  propres  à  l’assimilation. 

L’auteur  en  a  fait  usage  à  l’intérieur  dans  les  manifestations  scrofu¬ 
leuses,  l’employant  seul  ou  mélangé  à  l’huile  de  foie  de  morue  ;  il  a 
reconnu  qu’on  pouvait  avantageusement  le  substituer  aux  autres 
préparations  iodées.  Il  l’a  employé  en  outre,  à  l’exemple  de  Pick,  de 
Prague,  dans  12  cas  de  syphilis  secondaire,  pourremplacer  soit  l’iodure, 
soit  les  mercuriaux.  Un  mois  de  traitement  en  moyenne  a  suffi  pour 
faire  disparaître  les  manifestations  tant  cutanées  que  muqueuses.  Dans 
un  cas  de  syphilis  galopante  caractérisée  par  de  larges  pustules  ecthy  ma- 
teuses  et  des  phénomènes  généraux  graves,  Barduzzi  fit  prendre  d’abord 
une  pilule  de  S  centigrammes  d’iodoforme,  puis  deux  par  jour  au 
commencement  des  repas  et,  en  augmentant  peu  à  peu,  administra 
jusqu  a  oO  centigrammes  en  4  pilules.  Au  bout  de  45  jours,  le  malade 
quittait  l’hôpital  absolument  guéri  de  tous  ces  accidents. 

Nous  croyons  savoir  que  les  faits  recueillis  depuis  la  publication  de 
son  mémoire  par  M.  Barduzzi  dans  son  magnifique  service  de  Pise  ont 
pleinement  confirmé  les  espérances  que  ses  premiers  essais  lui  avaient 
permis  de  concevoir.  Quel  est  le  praticien  qui  n’appréciera  pas  l’im¬ 
mense  avantage  de  pouvoir  varier  les  préparations  iodées,  remplacer 
telle  d’entre  elles  qui  moleste  la  muqueuse  stomacale  par  telle  autre  qui 
la  calme  et  l’endort,  ou  de  parer  à  l’accoutumance  par  les  modification» 
très  réelles  subies  dans  sa  forme  par  l’agent  actif?  Enfin,  il  est  un  point 
bien  délicat  sur  lequel  le  prudent  auteur  ne  fait  que  glisser,  quand  U 
énonce  incidemment  qu’aux  préparations  mercurielles  elles-mêmes  il 
pourrait  se  faire  que  dans  certains  cas  on  en  arrivât  un  jour  à  préférer 
l’iodoforme.  Ah  !  mon  cher  Barduzzi,  qu’avez-vous  écrit  là  ?  Je  vous  en 
avertis,  vous  touchez  à  l’arche  sainte.  L.  jullien. 


I.  giuseppe  profeta.  Un  decennio  di  clinica  dermo-sifilopatica  deÏÏ' 
Universita  di  Palermo.  (Ouvrage  de  166  pages  avec  22  planches 
photographiques.) 

II.  gamrerini.  —  Statistica  degli  ammalati  presentati  nell’  anno  1878 
alla  clinica  di  Bologna.  ( Giorn .  ital.  delle  mal.  ven.,  1879  101.) 

III.  domenico  ramorino.  —  Resoconto  clinico  per  l’anno  1877,  del 

Dott.  Giuseppe  Gualco.  (1879,  Genova.) 

I.  Nous  n  avons  pas  la  prétention  d  analyser  un  ouvrage  aussi  con¬ 
densé,  aussi  touffu  de  faits  et  d’idées  que  celui  dans  lequel  GiusepPe 
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Profeta  vient  de  résumer  dix  ans  de  pratique.  Beaucoup  de  traits  anato¬ 
miques  de  la  doctrine  de  ce  maître  sont,  du  reste,  connus  des  lecteurs 
des  Annales,  qui  ont  à  plusieurs  reprises  publié  des  originaux  des  pro¬ 
fesseurs  palermitains.  Aussi  'me  bornerai-je  à  appeler  l’attention  sur 
k  partie  inédite  de  ce  travail. 

Citons  au  hasard  les  chapitres  sur  la  lèpre,  le  naevus  vasculaire,  la 
chéloid,e,  le  molluscum  fibrosum.  (où  se  trouve  relaté  le  cas  d’un  malade 
sur  lequel  on  pouvait  compter  plus  de  7,000  tumeurs),  l 'achromie  suite 
d’émotion  morale,  Yichthyose  acquise  et  le  purpura  urticans  par  athéro- 
asdie  artérielle.  D’admirables  planches  photographiques  enrichissent  cet 
ouvrage. 

B. -III.  La  fréquence  relative  des  différentes  espèces  de  maladies  véné- 
•Uennes  a  subi,  dans  ces  dernières  années,  des  variations  si  étranges,  avec 
des  saccades  et  des  soubresauts  si  inexpliqués,  qu’il  devenait  nécessaire, 
Pour  ne  négliger  aucun  élément  de  la  question,  de  tenir  en  considéra¬ 
tion  les  statistiques  de  nos  voisins.  Justement  la  presse  italienne  nous 
aPPorte  les  très  intéressants  comptes  rendus  de  la  clinique  de  Sainte- 
Ursule  à  Bologne  et  du  service  de  l’hôpital  des  Pammatone  à  Gênes. 

Je  transcris  brièvement  la  statistique  de  ces  deux  services. 

Service  du  professeur  Ramorino,  à  Gênes. 


Écoulement  uréthral .  137 

Epididymite  blennorrhagique . .  66 

Chancres  simples. .  142 

Bubons  chancreux .  113 

Chancres  syphiliti  jues .  80 

Syphilides .  32 


Service  du  professeur  Gamberini,  à  Bologne. 

(Salle  des  hommes.) 

Écoulement  uréthral,  soit  simple  soit  inflam¬ 


matoire . 238 

Balano-posthite . 24 

Épididymite  blennorrhagique .  41 

Chancres  simples .  140 

Bubons  liés  au  chancre  simple .  99 

Phimosis  et  paraphimosis  chancreux. . . . .  17 

Chancres  syphilitiques .  77 
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Syphilides .  ....... .  88 

Végétations . 28 

Rhumatisme  bleunorrhagique . . .  4 

(Salle  des  femmes.) 

Blennorrhagie  uréthrale .  2 

Blennorrhagie  valvulaire,  vaginale,  utérine. ...  30 

Chancres  simples .  10 

Bubons  liés  au  chancre  simple .  4 

Chancres  syphilitiques .  3 

Syphilides . 56 

Végétations .  6 


Je  regrette  de  ne  pouvoir  m’appesantir  sur  le  rapport  de  Gualcor 
tableau  fidèle  de  la  clinique  des  Pammatone.  L’ensemble  des  méthodes 
thérapeutiques  mises  en  usage  par  un  homme  de  la  valeur  de  M.  Ra' 
morino  ne  saurait  être  dépourvu  d’intérêt.  Bornons-nous  à  signaler  le 
traitement  de  Yorehite  par  le  collodion,  des  bubons  par  l’aspiration  et 
les  pansements  phéniqués,  de  la  syphilis  par  le  tayuya,  à  l’exclusion  de 
tout  agent  mercuriel,  et  enfin  une  observation  fort  complète  de  syphilis 
cérébrale  apoplectiforme.  l.  jullien. 


caramitti.  —  Délia  cura  dette  varie  specie  di  adeniti  veneree.  — 
(Giorn.  ital  dette  mul.  Ven.  e  délia  pelle,  1879,  p.  294.) 

D’une  très  longue  étude  clinique  fort  bien  présentée  par  M.  Cara¬ 
mitti,  nous  extrayons  les  conclusions  suivantes  ordonnées  sous  forme 
de  questionnaire. 

1°  Doit-on  exciser  les  bords  et  lambeaux  cutanés  dans  la  mono¬ 
adénite?  Oui,  chez  les  individus  lympathiques ,  que  l’on  ne  peut 
visiter  tous  les  jours.  Non,  si  les  lambeaux  sont  bien  nourris,  et  si 
le  malade  peut  être  surveillé  de  près. 

2°  Quelle  conduite  doit-on  tenir  en  face  de  l’adénite  virulente  liée 
au  chancre  mou?  Inciser  largement,  enlever  les  lambeaux,  et,  d’autre 
part,  transformer  le  chancre  en  une  plaie  simple.  Panser  à  Piodofornie 
ou  à  l’onguent  résineux  de  Bologne  |qui  donne  en  pareil  cas  d’excel¬ 
lents  résultats. 
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3°  Que  faut-il  faire  dans  les  adénites  fongueuses  et  dans  les  adé¬ 
nites  avec  périadénite  ?  Inciser  largement  la  peau  et  introduire  dans  la 
Plaie  l’index  graissé  pour  essayer  de  détacher,  d’arracher  les  masses 
de  leur  base.  On  enlève  ce  qu’on  peut  de  cette  façon  et,  au  besoin,  on 
sépare  les  parties  de  leurs  attaches  en  coupant  à  plat  avec  des  ciseaux 
courbes.  On  peut  substituer  à  l’action  de  l’instrument  tranchant  celle  de 
tfoschisques  au  sublimé  ou  au  minium  fichés  sous  les  glandes.  On  panr 
seca  ensuite  avec  de  l’acide  phénique  en  solution,  et  même  pur  si 
la  tendance  à  la  prolifération  reparaît. 

4°  Que  faut-il  faire  dans  la  périadénite?  Au  début,  sangsues  nom¬ 
breuses;  injections  sous-cutanées  d’iodure  de  potassium  au  15e;  com¬ 
pression  au  moyen  de  plomb  de  chasse  alternant  avec  onctions  iodées. 

ces  moyens  ont  écboué,  donner  le  plus  tôt  possible  une  large  issue 
au  pus,  et  placer  des  tubes  pour  assurer  son  évacuation  ultérieure  aussi 
complètement  que  possible. 

5°  Le  débridement  sous-cutané  glandulaire  par  la  méthode  d’Auspitz, 
°u  l’aspiration  du  pus  donnent-ils  de  bons  résultats  ?  Ce  sont  là  des 
Moyens  peu  fidèles,  mais  à  essayer  toutefois  dans  la  pratique  privée  parce 
?u’ils  n’effraient  pas  le  malade. 

6°  Le  salicylate  de  soude  doit-il  remplacer  pour  les  pansements  la 
quinineou  les  solutions  phéniquées?  Non!:  — Outre  son  prix  plus  élevé,  il 
Présente  le  désavantage  de  guérir  moins  bien  que  les  solutions  phénii- 
quées,  les  plaies  'pansées  au  salicylate  deviennent  grises,  et  se  cicatri¬ 
sent  lentement.  l.  jullien. 
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DIE  HAUTKRANKHEITEN  FUR  AERZTE  UND  STUDIRENDE  (LES  MALADIES  DE  LA 

PEAU  POUR  MÉDECINS  ET  ÉTUDIANTS)  ,  par  le  Dr  GUSTAV  BEHREND, 

médecin  praticien  à  Berlin.  1  vol.  in-12,  avec  28  fig.  intercal. 

dans  le  texte.  Braunschweig,  chez  F.  Wieden,  1.879. 

Cette  fois  il  s’agit  d’un  véritable  manuel  par  lequel  l’auteur  s’est 
proposé  de  réaliser  en  peu  de  pages  l’initiation  théorique  et  pratique 
de  ses  lecteurs.  L’anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau  sont  briève¬ 
ment  résumées.  Les  généralités  forment  ici  un  chapitre  intéressant 
dans  lequel  se  trouvent  énoncés  les  différents  modes  de  traitement  et 
les  remèdes  les  plus  habituellement  employés  contre  les  affections  de 
la  peau.  Notamment  en  ce  qui  concerne  l’arsenic  et  le  mercure,  l’au¬ 
teur  indique  avec  soin  les  préparations  mises  en  usage  par  les  derma- 
tologistes  de  tous  les  pays.  Nous  regrettons  cependant  que  M.  Behrend, 
si  à  portée  de  nous  instruire  sous  ce  rapport,  n’ait  pas  donné  à  ce  cha¬ 
pitre  son  complément  naturel,  endiscutant  le  mode  d’action  des  divers 
médicaments  et  les  cas  dans  lesquels  on  doit  préférer  une  préparation 
à  une  autre. 

On  lira  avec  intérêt  tout  ce  qui  se  rattache  à  la  cure  hydriatique  des 
maladies  de  la  peau  soit  sous  forme  d’enveloppements  et  de  douches 
hydrothérapiques,  soit  sous  forme  de  bains. 

L’auteur  a  adopté  la  classification  du  professeur  Hebra  et  la  plupart 
de  ses  opinions. 

Le  chapitre  consacré  aux  affections  cutanées  parasitaires  d’origine 
végétale  nous  semble  un  peu  écourté,  principalement  en  ce  qui  concerne 
le  diagnostic  et  le  traitement. 

En  somme,  c’est  là  un  livre  que  consulteront  avec  fruit  les  étudiants 
et  les  praticiens.  Sous  une  forme  concise,  il  renferme  des  notions 
exactes  sur  la  dermatologie  et  des  indications  précises,  sur  la  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  de  la  peau  et  sur  leur  traitement. 

C’est  un  véritable  manuel  du  praticien,  l’aide  précieux  destiné  à 
tirer  d’embarras  le  médecin  peu  habitué  aux  distinctions  minutieuses 
que  comporte  et  qu’impose  la  science  des  Willan  et  des  Biett.  a.  d. 
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photographic  illustration  of  skw  diseases,  par  le  D1'  Georges  henri  Fox 
clinical  professor  of  dermatology ,  starling  medical  college,  Colum- 
bus,  etc...  in-4°.  New-York,  chez  E.  B.  Treat. 

Sous  ce  titre,  l’auteur,  un  des  dermatologistes  les  plus  distingués  de 
1  Amérique,  publie  par  livraisons,  exécutées  d’après  nature,  des  repro¬ 
ductions  photographiques  coloriées  des  maladies  de  la  peau.  L’ouvrage 
complet  sera  en  douze  livraisons,  dont  quatre  ont  déjà  paru,  chacune 
contenant  quatre  planches.  Quant  à  leur  coloration  —  ce  qui  est  toujours, 
°h  le  sait,  le  point  délicat — elle  a  été  confiée  à  un  artiste  remplissant  des 
conditions  toutes  spéciales.  Autrefois  médecin,  et,  ayant  étudié  les 
Maladies  de  la  peau  à  l’hôpital  général  de  Vienne,  il  était,  on  en  con¬ 
viendra,  comme  prédestiné  pour  la  meilleure  exécution  de  ce  travail. 
Q.uelques-unes  des  planches  sont  en  effet  très  bonnes,  mais  quelques 
autres,  il  est  vrai,  laissent  un  peu  à  désirer.  Il  en  est  du  reste  ainsi  pour 
tous  les  atlas,  et  il  serait  injuste  d’en  imputer  la  faute  aux  artistes  qui 
consacrent  leur  talent  à  cet  ingrat  labeur;  car  certaines  affections  de  la 
Peau  sont  presque  impossibles  à  reproduire  exactement  :  on  en  a  jadis 
défié,  le  pinceau  et  le  burin,  on  pourrait  aujourd’hui  en  défier  le  soleil. 

Le  texte  qui  accompagne  chaque  planche  est  en  général  assez  court. 
L  comprend  d’abord  l’histoire  abrégée  de  chaque  cas,  l’auteur  s’étant 
avec  raison  borné  à  signaler  les  points  qui  offrent  un  intérêt  particulier, 
^ient  ensuite  une  description  succincte  de  la  maladie,  avec  les  caractères 
diagnostiques  en  regard  et  enfin  les  principales  indications  thérapeu¬ 
tiques  ainsi  que  le  traitement  proprement  dit. 

Ne  se  proposant  point  le  but  d’un  écrit  didactique,  l’auteur  n’en  a  pas 
les  prétentions  :  il  ne  s’est  donc  pas  asservi  à  un  ordre  méthodique 
pour  le  groupement  des  maladies.  On  trouve  là  réunis,  tels  qu’ils  se  sont 
présentés  à  son  observation,  les  cas  rares  ainsi  que  les  lésions  cutanées 
que  l’on  observe  le  plus  habituellement. 

Les  étudiants,  les  praticiens  qui  n’habitent  pas  les  grands  centres 
d’observation  clinique,  où  seulement  existent  des  hôpitaux  spéciaux, 
trouveront  dans  les  planches  qui  composent  cet  atlas,  un  excellent 
Moyen  de  se  familiariser  avec  l’aspect  des  maladies  de  la  peau.  Gomme 
le  dit  le  Dr  Fox,  dans  sa  préface,  l’étude  des  affections  cutanées  sans 
Malades  ou  sans  planches  coloriées,  serait  comme  l’étude  de  l’ostéo- 
logie  sans  os,  et  celle  de  la  géographie  sans  cartes. 

Pour  les  dermatologistes,  ce  nouveau  recueil  sera  également  d’une 
incontestable  utilité  ;on  n’exerce  jamais  trop  le  sens  de  la  vue  en  der- 
Matographie,  et  à  notre  avis,  par  conséquent,  on  ne  saurait  trop 


multipliée  les  atlas.  Il  y  a  toujours  profit  à  en  consulter  le  plus  pos¬ 
sible.  A.  D. 


atlas  or  skin  diseases,  par  le  D‘  louis  DUURiNG,  professeur  de  derma- 
.tologie  à  l’uuiversité  de  Pensylvanie.  Livraisons  IV  et  V.  Phila¬ 
delphie,  1879,  chez  Lippincott  et  CH. 

Nous  sommes  en  retard  avec  les  dernières  livraisons  de  l’atlas  un 
professeur  Duhring.  Les  livraisons  IV  et  V  ont  paru  dans  le  courant  de 
1879.  Chacune  d’elles  contient,  comme  les  précédentes,  quatre 
planches  :  la  4e  des  cas  de  vitiligo,  de  pelade,  de  teigne  faveuse  et 
d’eczéiïhi  rubr'um,  la  5e  de  gale,  de  zoster,  de  sycosis  parasitaire  et 
d’eczéma  (forme  vésiculeuse). 

Ces  planches  sont  remarquables  par  la  précision  du  dessin  et  la 
justesse  du  coloris.  Elles  sont  consacrées  à  celles  des  dermatoses  que 
l’on  rencontre  le  plus  habituellement  dans  la  pratique,  et  à  ce  titre, 
elles  méritent  toute  l’attention  des  médecins.  Je  crois,  en  effet  qu’il 
y  a  grand  avantage  à  reproduire  soit  dans  un  atlas,  soit  par  des  mou¬ 
lages,  les  maladies  de  la  peau  les  plus  fréquentes  et  sous  les  divers 
aspects  qu’elles  peuvent  présenter.  Et  cependant  on  voit  les  dermato- 
logistes  en  général  plus  désireux  de  publier  un  cas  rare  que  de  s’atta¬ 
cher  à  donner  des  spécimens  des  faits  vulgaires,  en  quelque  sorte 
classiques.  C’est  là,  croyons-nous,  une  erreur  et  une  regrettable  ten¬ 
dance.  Au  point  de  vue  de  l’instruction  et  de  l’enseignement,  il  y  a 
plus  d’intérêt  à  mettre  sous  les  yeux  des  étudiants,  des  médecins  peu 
familiarisés  avec  les  maladies  cutanées,  les  lésions  qu’ils  sont  à  même 
de  rencontrer  chaque  jour  dans  leur  pratique,  que  les  cas  qu’ils  ne 
verront  qu’une  fois  dans  tout  le  cours  de  leur  carrière  médicale, 
peut-être  même  jamais. 

Aussi  félicitons-nous  notre  savant  confrère  du  choix  que,  bravant 
ce  préjugé,  il  a  fait  pour  les  sujets  jusqu’à  présent  destinés  à  figurer 
dans  son  atlas. 

Une  des  lésions  de  la  peau  les  plus  difficiles  à  reproduire  est  sans 
contredit  l’eczéma.  Cette  affection,  avec  ses  modalités  si  diverses,  ses 
teintes  si  variées,  l’humidité  caractéristique  qu’il  importe  parfois  de 
faire  ressortir,  est  une  de  celles  dont  on  peut  le  plus  souvent  et  avec 
le  plus  de  raison  critiquer  la  figuration  dans  la  plupart  des  atlas  déjà 
parus.  Dans  l’ouvrage  de  M.  Duhring,  on  a  représenté  avec  beaucoup 
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succès  la  forme  vésiculeuse  de  l’eczéma.  C’est  certainement  une  des 
Meilleures  planches  que  nous  connaissions  sur  cette  maladie,  si  facile 
â  la  propagation  et  si  rebelle  à  la  reproduction. 

Nous  en  dirons  autant  de  celle  qui  nous  montre  un  bel  exemple  de 


sycosis  parasitaire. 

Du  texte,  nous  n’ ayons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
au  sujet  des  trois  premières  livraisons.  L’auteur  expose  avec  beaucoup 
clarté  et  de  précision  ce  qui  se  rattache  à  chaque  cas,  et  résume 
eUsuite  tout  ce  qu’il  est  intéressant  de  connaître  au  double  point  de  vue 
diagnostic  et  du  traitement.  a.  d. 


Traité  des  maladies  de  la  peau,  par  le  professeur  j.  neumann,  traduit 
sur  la  4e  édition  et  annoté  par  les  docteurs  g.  et  e.  darin,  avec  76  fi- 
S'h’es  intercalées  dans  le  texte.  Paris,  chez  A.  Delahaye  et  Cie ,  1880. 

Depuis  longtemps  déjà  on  annonçait  la  traduction  du  traité  des  mala¬ 
dies  de  la  peau  de  M.  le  professeur  Neumann,  un  des  élèves  les 
Plus  distingués  de  cette  école  dermatologique  viennoise  dont  le  chef  in- 
c°htesté  est  le  professeur  Hebra. 

Cette  traduction  vient  de  paraître,  elle  a  été  faite  sur  la  4e  édition 
demande,  elle  est  due  à  MM.  G.  et  E.  Darin,  dont  le  premier  avait 
déjà  révélé  ses  remarquables  aptitudes  par  la  traduction  de  divers  autres 
ouvrages. 

De  professeur  Neumann  nous  apprend  dans  la  préface  qu’il  a  eu  un 
Moment  la  velléité  de  publier  un  ouvrage  plus  complet;  mais  que, 
raPpé  de  la  nécessité  pour  le  praticien  et  pour  les  étudiants  d’avoir  un 
lvre  de  proportions  restreintes,  il  abandonna  cette  idée.  J’avoue  que,  en 
Ce  qui  me  concerne,  je  regrette  cette  décision.  A  poursuivre  son  pre- 
ttier  dessein,  l’œuvre  de  notre  savant  confrère  aurait  certainement 
§agné,  surtout  si  les  développements  avaient  porté  sur  la  partie  clinique 
qui  paraîtra  à  tout  le  monde  écourtée  au  delà  de  notre  légitime  attente. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  histologique,  il  n’y  a  que  des  éloges  à 
Presser  à  l’auteur,  Ilest, comme  on  devait  s’y  attendre,  parfaitement  au 
c°urant  de  tous  les  travaux  modernes  qui  ont  été  publiés  dans  tous  les 
Pays  sur  cette  si  intéressante  spécialité.  Lui-même,  d’ailleurs,  on  le  sait, 
Récrit  sur  divers  sujets  de  dermatologie  des  mémoires  très  importants. 
■*°us  n’avons  pas  à  rappeler  ici  ses  nombreux  travaux  sur  la  matière  : 

1  s  sont  présents  à  l’esprit  de  tous  ceux  qui  s’occupent  de  ces  questions. 
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Ainsi,  par  exemple,  à  propos  des  affections  cutanées  parasitaires,  des 
pages  on  ne  peut  mieux  remplies  sont  consacrées  à  l’histoire  naturelle 
des  parasites,  notamment  des  parasites  végétaux. 

Ce  sont  là  évidemment  des  études  de  première  nécessité  en  cette  ma¬ 
tière,  mais  nous  regrettons  que  le  traitement  soit  par  contre  abrégé  ; 
nous  eussions  aimé  voir  l’auteur  étudier  avec  plus  de  détails  les  diffé¬ 
rents  modes  de  médication  qui  ont  été  préconisés,  et  surtout  insister  sur 
les  indications  qui,  dans  un  cas  donné,  doivent  faire  préférer  telle  mé¬ 
thode  aux  autres. 

Un  excellent  modèle  nous  a  été  donné  sous  ce  rapport  par  M.  Diday, 
dans  sa  thérapeutique  des  maladies  vénériennes,  où  il  s’est  plu  à  indi¬ 
quer,  en  bravant  le  reproche  d’être  minutieux,  les  règles  à  suivre 
non  seulement  pour  chaque  espèce  mais  encore  pour  chaque  variété  et 
chaque  période  de  maladie. 

A  un  point  de  vue  tout  semblable,  ce  qui  embarrasse  certainement 
le  plus  les  étudiants,  voire  même  des  praticiens  instruits,  c’est  de  con¬ 
naître  exactement  la  conduite  à  tenir  suivant  la  phase  de  la  derma¬ 
tose  qui  se  présente  à  notre  observation.  Combien  n’observe-t-on  paS 
dans  la  pratique  d’eczémas  irrités,  enflammés,  aggravés  même  par  une 
thérapeutique  rationnelle  selon  les  livres,  mais  intempestive  selon  1® 
clinique.  On  se  plaint  quelquefois  que  les  élèves,  dans  les  cours,  ne 
prennent  leur  carnet  que  pour  y  insérer  des  formules  ;  peut-être  en 
insistant  encore  davantage  sur  la  nécessité  de  poser  des  indications  non 
seulement  médicamenteuses,  mais  précises,  opportunistes,  éviterait-on 
en  partie  cet  écueil  ?  Car  s'il  est  des  maladies  où  les  indications  sont 
nécessaires,  ce  sont  bien  à  coup  sûr  les  maladies  de  la  peau,  et  l’énumé¬ 
ration,  quelque  nombreuse  qu’elle  soit,  de  formules  bien  choisies,  «e 
remplacera  jamais  une. étude  approfondie  sur  la  physionomie  et  l’ifli- 
pressionnabilité  des  lésions  cutanées  à  leurs  diverses  périodes.  C’est  là 
surtout  que  les  nuances  sont  importantes  et  que  l’on  reconnaîtra  tou¬ 
jours  le  spécialiste  à  la  sûreté  de  main  avec  laquelle  il  saura  diriger 
le  traitement  selon  le  cas,  prescrire,  ajourner,  refuser  le  spécifique  ré¬ 
clamé  par  le  malade  :  c’est  en  dermatologie  surtout  qu’il  ne  faut  pa5 
oublier  le  primo  non  nocere. 

Ainsi,  à  propos  du  lupus,  la  plupart 'des  méthodes  sont  bien  énu¬ 
mérées  par  M.  Neumann  ;  mais  il  me  semble  regrettable  que  l’auteur, 
avec  sa  haute  compétence,  n’ait  pas  jugé  à  propos  de  discuter  la  valeur 
de  chacune  d’elles.  Il  se  borne  à  dire  quelques  mots  du  raclage  des  in¬ 
filtrais  lupeux  avec  la  curette  (méthode  de  Volkmann)  et  de  la  scari¬ 
fication  punctiforme  du  même  auteur. 

Quelques  dermatologistes  combinent^  raclage  avec  la  cautérisation 
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au  fer  rouge.  Quelle  est  la  méthode  qui  paraît  mettre  le  mieux  à  l’abri 
des  récidives  ?  Celle  qui  donne  les  cicatrices  les  moins  difformes  ?  Sur 
ce  dernier  point,  les  scarifications  linéaires  préconisées  par  MM.  Bal- 
roanno  Squire  et  Vida!  me  paraissent  mériter  la  préférence  sur  les 
autres  modes  de  traitement. 

Mais  tous  ceux  qui  font  de  la  dermatologie  une  étude  spéciale  trou¬ 
eront  dans  l’œuvre  du  professeur  Neumann  les  renseignements  les 
Plus  précieux,  les  plus  utiles  sur  tous  les  travaux  déjà  publiés.  Une 
brève  analyse  suffit  en  effet  à  en  donner  l’idée  exacte,  et  du  reste 
Indication  bibliographique  qui  l’accompagne  permettra  à  ceux  qui  le 
désireront  de  recourir  facilement  au  mémoire  original.  C’est  là  un  tra- 
VaH  important  et  dont  tous  les  dermatologistes  sauront  gré  à  notre  sa- 
vant  confrère. 

Quant  à  la  classification  adoptée  par  l’auteur,  elle  repose  sur  les 
uiêmes  principes  que  celle  du  professeur  Hebra.  Elle  peut  toutefois  en 
être  considérée  comme  une  simplification.  Comme  celle  du  chef  de 
•’école  dermatologique  viennoise,  c’est  avant  tout  une  classification 
anatomo-pathologique.  Contrairement  à  Hebra,  toutefois,  Neumann  a 
rangé  —  avec  raison  selon  nous  —  la  gale  dans  les  affections  de  la 
Peau  déterminées  par  des  parasites  animaux  au  lieu  de  la  réunir  aux 
Processus  exsudatifs  chroniques.  Voici  les  dix  classes  qu’il  admet  : 

I*  Hyperémies  cutanées.  —  II.  Anémies  cutanées.  —  III  Anomalies 
do  sécrétion.  —  IV.  Affections  inflammatoires.  —  V.  Affections  hémor¬ 
ragiques.  —  VI.  Affections  hypertrophiques.  —  VII.  Affections 
atrophiques.  —  VIII.  Néopdasies.  —  IX.  Névralgies.  —  X.  Parasites. 

La  traduction  de  MM.  Darin  est  claire  et  élégante,  elle  est  d’une  lec¬ 
ture  aussi  facile  qu’agréable  et  nous  ne  saurions  trop  les  féliciter  de  la 
Uianière  précise  dont  ils  ont  su  rendre  la  pensée  de  l’auteur. 

Nous  regrettons  seulement  qu’ils  aient  trop  sacrifié  au  laconisme, 
flu’ils  se  soient  systématiquement  restreints  dans  leur  office  d’annotateurs. 
®'le  eût  été  par  exemple,  opportune  et  bien  venue,  une  magistrale 
introduction,  où  ils  auraient  tracé,  fait  ressortir  les  divergences  encore 
s*  Profondes  qui  séparent  l’Ecole  de  Vienne  de  l’Ecole  française.  Leurs 
°bjectifs,  leurs  visées,  sont  en  effet  essentiellement  différents.  Tandis 
flu’à  Vienne  on  se  préoccupe  exclusivement  des  lésions  locales ,  en 
France,  au  contraire,  on  cherche  à  découvrir,  dans  la  plupart  des  cas, 
^urs  rapports  avec  des  états  constitutionnels.  Il  nous  semble  bien 
apercevoir  chez  nos  confrères  des  bords  du  Danube  une  certaine  ten¬ 
dance  à  rattacher  parfois  les  dermatoses  à  un  trouble  diathésique,  mais 
la  ligue  de  démarcation  est  encore  tranchée. 

L’école  allemande  nous  paraît  reprendre  à  son  tour  l’œuvre  de  Willan- 


Bateman  et  de  Biett.  Mais  les  auteurs  anglais  examinaient  les  lésions 
cutanées  à  l’œil  nu,  tandis  qu’ aujourd’hui  l’investigation  ne  se  borne 
pas  aux  caractères  objectifs  des  dermatoses. 

Armés  du  microscope,  ils  scrutent  avec  raison  les  altérations  intimes 
du  tégument.  Sous  ce  rapport,  ils  ont  fait  faire  de  très  grands  progrès  à 
l’étude  anatomo-pathologique  des  affections  de  la  peau.  Mais  mieux  on 
a  pénétré  la  nature  d’un  objet,  plus  on  doit  être  tenté  de  découvrir  sa 
cause  productrice.  C’est  dans  eette  dernière  voie  que  la  dermatologie 
française  s’engage  de  plus  en  plus  ;  c’est  sur  cet  attrayant  et]  fertile 
terrain  qu’elle  a  fait  lever  ses  plus  belles  récoltes. 

L’ouvrage  du  professeur  Neumann  est  accompagné  de  76  figures  in¬ 
tercalées  dans  le  texte,  toutes  exécutées  d’après  les  préparations  de 
l’auteur.  Elles  sont  très  nettes  et  me  paraissent  devoir  être  d’un  grand 
secours  pour  se  rendre  compte  des  lésions  histologiques  de  la  peau. 

Ce  sont,  dans  le  sens  précis  du  mot  de  véritables  illustrations  et, 
grâce  à  elles,  il  est  facile  de  saisir  les  modifications  caractéristiques 
que  présentent  les  diverses  parties  dn  tégument  dans  telle  ou  tell®' 
dermatose. 

Le  traité  des  maladies  de  la  peau  du  professeur  Neumann  a  sa  place 
marquée  dans  la  bibliothèque,  non  seulement  de  tous  les  dermato- 
logistes,  mais  encore  de  tous  les  médecins  désireux  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant  de  tous  les  progrès  réalisés  depuis  quelques  années  dans  l’étude  de 
maladies  qui  touchent  par  tant  de  points  aux  passionnantes  entreprises 
des  savants  dans  ledomaine  des  infiniment  petits,  cause  de  mieux  en  mieux 
connue  de  si  grands  désordres  dans  le  champ  de  la  nature  vivante. 

A.  DOYON. 


LETTRES  A  ÉMILE  SUR  l’ART  DE  SE  PRÉSERVER  DU  MAL  VÉNÉRIEN  ET  DES  CHAR¬ 
LATANS  qui  l’exploitent,  par  ed.  langlebert,  in-8°  de  134  pages, 
Paris,  chez  Adrien  Delahaye. 

Il  paraît  contraire  à  tous  les  usages  du  journalisme  de  mentionner 
dans  la  section  consacrée  aux  nouveautés,  un  livre  vieux  déjà  de  tout 
un  grand  semestre,  mais  l’infraction  est  des  plus  excusables.  Nos  vices, 
nos  préjugés  surtout,  ne  se  chargent  que  trop  de  conférer  à  l’ouvrage 
de  M.  Langlebert  une  de  ces  ^actualités  vivaces  que  ne  saurait  atteindre 
la  prescription  même  trentenaire.. 

Dans  ces  substantielles  et  brillantes  pages  écrites  notamment  à 
l’adresse  des  gens  du  monde,  la  science  proprement  dite  peut  aussi 
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Couver  son  compte.  Car  l’auteur,  qui  a  lui-même  contribué  par  plus 
d’une  production  originale  à  fonder  la  théorie  française  des  maladies 
vénériennes,  ne  pouyait  manquer  de  s’inspirer  ici  de  cette  théorie  et  d’en 
énoncer  explicitement  les  principes  essentiels.  Et  c’est  beaucoup  à  nos 
yeux,  c’est  un  grand  et  rare  mérite  —  quelque  forcé  qu’il  ait  été  dans 
lu  circonstance  —  de  parler  aux  profanes  un  langage  parfaitement 
orthodoxe. 

Ce  langage  sera  entendu,  n’en  doutons  pas  ;  car  il  louche  en  ces 
Matières  aux  intérêts  les  plus  chers  de  l’homme,  à  ceux  que  durant  la 
Plus  longue  période  de  sa  vie,  il  met  absolument  et  résolument  au- 
dessus  de  tous  les  autres.  Mais  instruire  les  Émiles  effrayer  même  les 
Alphonses  n’est  ni  son  seul  ni  son  plus  digne  objectif.  Nous  voulons 
qu'elle  porte  plus  loin  et  plus  haut. 

Ces  conseils  si  sages,  si  précis,  présentés  sous  une  forme  si  attrayante 
et  si  péremptoire,  il  est  bon  que  le  médecin,  à  l’occasion,  s’en  fasse  l’in¬ 
terprète.  Oui,  il  apprendra  dans  l’ouvrage  de  M.  Langlebert,  deux  choses 
que  ses  auteurs  classiques  lui  ont  laissé  parfaitement  ignorer  :  quels  sont 
tes  préjugés  de  son  client,  et  comment  il  peut  les  éclairer,  œuvre  qui  ne 
Semble  aisée  qu’à  celui  qui  ne  l’a  point  entreprise.  Diplomatie  ardue  où 
bronchent  les  plus  vieux  routiers  ;  où  l’honneur  des  citoyens,  la  paix 
des  ménages,  l’avenir  des  enfants  peuvent  si  souvent  être  compro¬ 
mises  par  un  mot  inconsidéré,  par  une  omission  inconsciente,  que  je 
Ue  saurais  trop  répéter  aux  praticiens  surtout  aux  non  spécialistes  : 
Pour  sortir  de  ce  labyrinthe,  prenez  le  guide  que  je  vous  présente  :  il 
e«  sait, fil  vous  en  révélera  à  la  fois  les  détours  et  les  issues. 

p.  DIDAY. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 

MÉMOIRES 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DU  BOUTON  DE  BISKRA 

par  A.  LAVERAS, 

médecin  major  de  première  classe,  professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce. 


Malgré  les  nombreux  travaux  dont  le  bouton  ou  clou  de  Biskra 
a  été  l’objet,  plusieurs  points  de  l’histoire  de  cette  endémie  sont 
encore  mal  élucidés  ;  on  peut  dire,  par  exemple,  sans  exagérer 
beaucoup,  que  le  nombre  des  opinions  émises  relativement  à  la 
pathogénie  et  à  la  nature  du  mal  est  presque  aussi  grand  que 
celui  des  observateurs,  tôt  capita,  tôt  sententice ;  la  description 
même  des  lésions  cutanées  montre  de  notables  divergences  entre 
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les  auteurs.  Pendant  un  séjour  de  plusieurs  mois  que  nous  avons 
fait  à  Biskra,  en  1878-1879,  nous  avons  eu  fréquemment  l’occa¬ 
sion  d’examiner  des  malades  atteints  du  bouton  endémique,  et  nous 
nous  proposons  dans  ce  travail  de  donner  le  résultat  de  nos  ob¬ 
servations.  Nous  étudierons  successivement:  1°  les  conditions 
dans  lesquelles  se  développe  le  bouton  de  Biskra  ;  2°  les  carac¬ 
tères  des  lésions  cutanées  et  les  complications  auxquelles  ces 
lésions  peuvent  donner  naissance  ;  3-  le  traitement  ;  4°  la  patho¬ 
génie  et  la  nature  de  cette  affection. 

1°  Conditions  dans  lesquelles  se  développe  le  bouton  de  Biskra ■ 
—  Ainsi  que  l’ont  fait  observer  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  maladie,  le  bouton  de, Biskra  n’est  pas  spécial  à 
cette  oasis,  il  a  été  observé  fréquemment  à  Laghouat  et  dans  les 
oasis  voisines  de  Biskra,  àOuargla,  par  exemple,  et  à  El-Kantara; 
quelques  auteurs  ont  même  proposé  de  substituer  à  la  dénomina¬ 
tion  de  bouton  ou  clou  de  Biskra,  celle  d 'ulcère  saharien.  Nous 
pensons  qu’il  faut  changer  le  moins  possible  les  noms  des  maladies 
et  que  l’expression  bien  connue  de  bouton  de  Biskra  doit  être 
conservée  ;  c’est,  du  reste,  à  Biskra  que  cette  endémie  règne  avec 
le  plus  d’intensité  et  de  persistance.  Il  est  très  probable  que  le 
bouton  d’Alep  est  de  même  nature  que  le  bouton  de  Biskra. 

L’influence  des  saisons  sur  le  bouton  endémique  est  très 
constante  et  très  remarquable  ;  c’est  seulement  aux  mois  de  sep¬ 
tembre  et  d’octobre  que  la  maladie  apparaît  ;  elle  règne  avec  plus 
ou  moins  de  fréquence  suivant  les  années  ;  à  partir  des  mois  de 
janvier  et  de  février,  on  n’observe  plus  guère  de  nouveaux  cas. 

Les  chiffres  suivants,  empruntés  à  un  excellent  travail  de  mon 
collègue,  M.  Weber,  donneront  une  idée  de  la  fréquence  du  bou¬ 
ton  :  «  Le  5  janvier  1875,  prenant  au  hasard  375  hommes  du 
3e  bataillon  d’Afrique,  j’ai  constaté,  dit  M.  Weber,  que  115, 
c’est-à-dire  plus  de  30  0/0,  avaient  des  clous  en  quantité  plus  ou 
moins  grande.  »  ( Bec .  mém.  méd.  mil.,  1876,  p.  46.) 

La  plupart  des  malades  atteints  de  clous  n’entrent  pas  à  l'hôpital, 
ce  qui  nous  a  empêché  d’établir  une  statistique. 

Le  bouton  de  Biskra  s’observe  chez  l’enfant  et  chez  le  vieillard 
comme  chez  l’adulte,  chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  chez 
les  individus  vigoureux  et  bien  nourris  comme  chez  ceux  qui  sont 
anémiés  et  cachectiques.  Contrairement  à  l’assertion  de  plusieurs 
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auteurs,  il  nous  a  même  semblé  que  le  bouton  s’attaquait  plus 
souvent  aux  individus  bien  portants  qu’aux  malingres.  Aucun 
des  malades  qui  ont  succombé  dans  notre  service,  à  l’hôpital  mili¬ 
taire,  ne  présentait  de  boutons  de  Biskra  et  il  y  avait  là  des  sujets 
profondément  cachectiques  :  dysentériques,  tuberculeux,  etc.  Les 
officiers  en  résidence  à  Biskra  sont  atteints  dans  la  même 
proportion  que  les  soldats.  Il  est  très  intéressant  de  constater 
fiue  le  bouton  de  Biskra  s’attaque  aussi  bien  aux  individus  sains 
fiu’à  ceux  qui  sont  affaiblis  et  anémiés  ;  nous  verrons,  en  effet,  en 
nous  occupant  de  la  pathogénie  et  de  la  nature  de  cette  affec¬ 
tion,  que  quelques  observateurs  ont  voulu  faire  du  bouton  de 
Biskra  une  dermatose  analogue,  sinon  identique,  à  1  ’ecthyma 
Mchecticum  et  au  rupia. 

Le  bouton  endémique  s’observe  d’ordinaire  chez  les  individus 
qui  sont  à  Biskra  depuis  plusieurs  mois,  mais  on  peut  aussi  le 
rencontrer  chez  des  nouveaux  venus  qui  n’ont  pas  eu  à  supporter 
les  fatigues  de  la  saison  chaude. 

Pendant  l’hiver  de  1814-1815,  25  hommes  du  bataillon 
d’Afrique  qui  n’avaient  pas  passé  l’été  à  Biskra  furent  atteints  de 
clous  (Weber).  Des  officiers  et  des  touristes  ont  vu  souvent  des 
Boutons  caractéristiques  se  développer  quelques  jours  après  leur 
arrivée  à  Biskra.  Un  officier  général,  venu  en  inspection  à  Biskra, 
y  contracta  un  clou  qui  siégeait  malheureusement  à  la  face  ;  cet 
officier  n’avait  passé  à  Biskra  que  quelques  jours. 

Les  boutons  de  Biskra  se  développent  de  préférence  sur  la  face 
et  sur  les  extrémités  (mains,  poignets,  avant-bras,  jambes,  face 
dorsale  des  pieds);  on  les  rencontre  aussi  quelquefois  sur  le  tronc 
(obs.  Y)  ou  sur  la  verge  ;  chez  deux  de  nos  malades,  il  existait 
des  ulcérations  profondes  du  gland. 

En  général,  un  même  malade  est  porteur  de  plusieurs  clous  ;on 
peut  en  rencontrer  20,  30,  40  sur  le  même  sujet. 

Une  première  atteinte  de  boutons  de  Biskra  confère  une  certaine 
immunité,  mais  cette  règle  comporte  de  nombreuses  exceptions  ; 
les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Pendant  la  période  endémique,  c’est-à-dire  aux  mois  de  sep¬ 
tembre,  octobre,  novembre  et  décembre,  les  moindres  plaies  ont 
de  la  tendance  à  se  transformer  en  boutons  de  Biskra  ;  M.  le 
IP  Seriziat  a  même  pu  soutenir  que  le  bouton  de  Biskra  n’était 
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jamais  spontané  et  qu’il  avait  toujours  pour  point  de  départ 
quelque  écorchure  de  la  peau;  nous  avons  vu,  écrit  cet  auteur, 
des  clous  de  Biskra  qui  ont  eu  incontestablement  pour  origine  une 
piqûre  de  moustique  (Seriziat,  Etudes  sur  V oasis  de  Biskra,  1818, 
p.  112).  Pour  notre  part,  nous-  avons  vu  souvent  le  bouton  de 
Biskra  se  greffer,  pour  ainsi  dire,  sur  des  pustules  d’acné  ou 
d’impétigo,  sur  des  plaies  consécutives  à  des  brûlures  ou  à 
1  application  de  vésicatoires,  enfin  sur  des  pustules  vaccinales. 
Au  mois  de  novembre  1818,  la  variole  régnait  avec  intensité  dans 
plusieurs  oasis  voisines  de  Biskra  ;  des  revaccinations  furent  pra¬ 
tiquées  sur  la  garnison,  malgré  le  danger  connu  de  la  transfor¬ 
mation  des  pustules  vaccinales  en  boutons  de  Biskra  ;  de  deux 
maux,  il  fallait  choisir  le  moindre.  Plusieurs  militaires  revacci¬ 
nés  avec  succès  virent  en  effet  leurs  pustules  vaccinales  se 
transformer  en  boutons  endémiques,  comme  en  témoignent  les 
observations  suivantes  : 


Observation  I. 

Boutons  de  Biskra  consécutifs  à  la  vaccination. 

Simon,  soldat  au  3e  bataillon  d’Afrique,  est  revacciné  le  29  novembre  1878 
à  l’hôpital  militaire  de  Biskra.  La  revaccination  est  faite  de  bras  à  bras;  l’en¬ 
fant  qui  sert  de  vaccinifère  ne  porte  pas  trace  d’éruption  à  la  surface  du  corps. 
Huit  jours  après  la  revaccination,  nous  constatons  qu’il  existe  trois  belles 
pustules  vaccinales.  Les  jours  suivants,  ces  pustules  s’enflamment  et  se  re¬ 
couvrent  de  croûtes.  Le  7  janvier  1879,  nous  revoyons  le  malade  et  nous 
constatons  qu’il  existe  trois  boutons  de  Biskra  bien  caractérisés  à  l’endroit 
même  où  siégeaient  les  pustules  vaccinales.  En  dehors  des  pustules,  on  trouve 
sur  le  bras  un  quatrième  bouton.  Antérieurement  le  malade  n’avait  jamais  eu 
d’éruption  de  ce  genre. 

Examen  histologique  des  croûtes  :  cellules  épidermiques,  globules  de  pus, 
bactéries  en  très  grand  nombre. 


Observation  IL 

Boutons  de  Biskra  consécutifs  à  la  vaccination. 

Prieur,  soldat  au  3e  bataillon  d’Afrique,  est  revacciné  le  29  novembre 
1878  à  l’hôpital  militaire  de  Biskra  ;  la  revaccination  est  faite  de  bras  à  bras; 
l’enfant  qui  sert  de  vaccinifère  ne  porte  pas  trace  d’éruption  à  la  surface  du 
corps.  Huit  jours  après  la  revaccination,  nous  voyons  le  malade  pour  constater 
le  résultat  de  l’opération  et  nous  inscrivons  sur  le  registre  des  vaccinations  : 
succès  incertain.  Le  7  janvier  1879,  nous  avons  l’occasion  d’examiner  de 
nouveau  le  malade,  il  existe  au  niveau  d’une  des  piqûres  vaccinales  un  clou  de 
Biskra  très  bien  caractérisé.  Prieur  n’avait  eu  antérieurement  aucune  érup¬ 
tion  de  ce  genre. 
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Un  fragment  de  la  croûte  qui  s’est  formée  au  centre  de  l’ulcère  est  détaché, 
dissocié  dans  l’eau  distillée,  puis  examiné  au  microscope.  Nous  constatons 
seulement  la  présence  des  éléments  suivants:  cellules  épidermiques,  globules 
de  pus  en  petit  nombre,  bactéries. 

Observation  III. 

Boutons  de  Biskra  consécutifs  à  la  vaccination. 

Lapalu,  sergent  au  3e  bataillon  d’Afrique,  est  revacciné  le  29  novembre  1878 
à  l’hôpital  militaire  de  Biskra.  Trois  piqûres  sont  faites  au  bras  gauche  au  lieu 
d’élection  ;  la  revaecination  est  faite  de  bras  à  bras  ;  le  vaccinifère  est  un 
enfant  bien  constitué,  ne  présentant  pas  trace  d’éruption  à  la  surface  du  corps. 

Huit  jours  après,  nous  revoyons  Lapalu,  la  revaccination  a  réussi,  il  existe 
trois  boutons  de  vaccine;  l’un  de  ces  boutons  est  un  peu  enflammé  et  les  gan¬ 
glions  axillaires  du  côté  gauche  sont  douloureux  et  légèrement  tuméfiés. 

Quinze  jours  environ  après  la  vaccination,  le  malade  remarque  qu’il  existe 
deux  pustules  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  gauche  et  une  troisième  pus¬ 
tule  au  cou-de-pied  du  côté  gauche.  Le  4 janvier,  les  pustules  vaccinales  sont 
cicatrisées  ainsi  que  la  pustule  qui  s’est  développée  sur  le  cou-de-pied,  mais 
les  deux  pustules  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  gauche  suppurent 
encore,  elles  sont  recouvertes  de  croûtes  jaunâtres  et  présentent  l’aspect  des 
boutons  endémiques. 

Le  malade  avait  eu  précédemment  des  boutons  de  Biskra  à  la  face,  et  il  en 
conservait  encore  les  cicatrices. 

La  transformation  in  situ  des  pustules  de  vaccine  en  boutons  de 
Biskra  est  évidente  dans  les  deux  premières  observations  ;  dans 
la  troisième,  la  relation  existant  entre  la  revaccination  et  le  déve¬ 
loppement  des  boutons  de  Biskra  est  moins  nette,  puisque  les 
boutons  se  sont  développés  loin  des  pustules  vaccinales.  On  peut 
soutenir  qu’il  y  a  eu  simple  coïncidence;  nous  pensons  cependant 
que  la  relation  entre  les  deux  éruptions  existait  dans  ce  cas  comme 
dans  les  précédents  ;  il  est  probable  que  le  malade  a  gratté  les  pi¬ 
qûres  vaccinales  et  qu’avec  ses  ongles,  il  a  transporté  le  virus 
vaccin  sur  d’autres  points  du  corps,  ainsi  que  cela  se  voit  assez 
souvent  chez  les  enfants  ;  ce  sont  les  pustules  ainsi  produites  qui 
se  sont  transformées  en  boutons  de  Biskra. 

La  conclusion  pratique- à  tirer  de  ces  faits  est  qu’à  Biskra  on 
fera  bien  d’attendre  la  fin  de  la  période  endémo-épidémique,  c’est- 
à-dire  les  mois  de  janvier  et  février,  pour  faire  les  vaccinations; 
toutefois,  quand  la  variole  sera  menaçante,  on  ne  se  laissera  pas 
arrêter  par  la  crainte  de  voir  quelques  pustules  vaccinales  se 
transformer  en  boutons  de  Biskra. 

A  la  suite  des  revaccinations  générales  que  nous  avons  prati- 


quées  en  1878-1819,  la  garnison  de  Biskra  a  été  complètement 
épargnée  par  la  variole  ;  en  présence  de  ce  résultat,  il  n’y  a  pas 
à  tenir  compte  des  quelques  faits  de  boutons  de  Biskra  aui  se  sont 
produits  à  la  suite  des  revaccinations. 

2"  Description  du  bouton  de  Biskra.  Anatomie  pathologique. 
Complications .  —  Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  le  bouton  de 
Biskra  peut  se  greffer  sur  une  lésion  quelconque  de  la  peau  : 
écorchure,  piqûre  d’insecte,  vésicule,  pustule,  papule,  etc...  Par 
suite,  il  n’existe  pas  de  lésion  élémentaire  unique,  constante, 
caractérisant  cette  affection  cutanée ,  et  on  comprend  les  diver¬ 
gences  qui  existent  à  ce  sujet  entre  les  observateurs.  Bien  que 
le  mode  de  début  soit  assez  irrégulier,  il  existe  cependant  des 
formes  typiques  qui  peuvent  servir  de  base  à  une  description  gé¬ 
nérale.  Nous  étudierons  successivement  les  boutons  à  la  période 
initiale,  à  la  période  d’état  et  à  la  période  de  cicatrisation. 

a)  Boutons  de  Biskra  simples  ou\agglomérés  à  la  période  ini¬ 
tiale.  On  trouve  sur  la  peau  de  l’avant-bras,  par  exemple,  une 
petite  élevure  rosée  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  ou  d’un 
grain  de  millet,  assez  analogue  à  un  petit  bouton  d’acné  au  dé¬ 
but  ;  cette  petite  élevure,  tout  à  fait  indolore,  passe  le  plus  sou¬ 
vent  inaperçue;  il  faut  la  rechercher  avec  soin  quand  on  veut  l’ob¬ 
server;  la  fréquence  du  clou  et  l’éruption  successive  qui  se  fait 
d’ordinaire  chez  un  même  malade  facilitent  du  reste  cette  recherche. 
La  partie  centrale  de  cette  petite  élevure  ne  tarde  pas  à  se  dessé¬ 
cher;  elle  forme  une  croûte  brunâtre,  sèche,  entourée  d’un  liséré 
blanchâtre,  épidermique  ;  à  l’aide  d’une  pince,  on  enlève  facilement 
la  croûte  avec  sa  collerette  épidermique,  et  on  constate  alors  qu’il 
existe  au-dessous  une  petite  ulcération  arrondie  ;  la  face  profonde 
de  la  croûte  est  humide,  d’un  blanc  grisâtre,  recouverte  de  pus 
concret.  A  moins  d’irritation  accidentelle,  il  n’existe  pas  d’inflam¬ 
mation  de  la  peau  autour  du  bouton,  pas  d’induration  du  derme. 

Le  plus  souvent  le  bouton  ne  se  présente  pas  à  l’état  isolé, 
mais  à  l’état  aggloméré,  sous  forme  de  plaques  arrondies  ou  ova¬ 
laires;  chaque  plaque  se  compose  en  moyenne  de  6  à  10  élevures 
semblables  à  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  la  peau  qui  sé¬ 
pare  les  boutons  les  uns  des  autres  a  une  teinte  rosée  ou  ter¬ 
reuse;  elle  n’a  jamais  la  teinte  cuivrée  ou  maigre  de  jambon  des 
syphilides.  Ces  plaques  sont  absolument  caractéristiques  du  bou- 
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ton  deBiskra;  il  n’est  pas  possible,  croyons-nous,  de  les  confondre 
avec  une  autre  affection  de  la  peau  ;  en  voyant  un  individu  porteur 
de  cette  éruption,  nous  n’hésiterions  pas,  sans  même  l’interroger,  à 
reconnaître  le  bouton  endémique;  plus  tard  les  caractères  du  bou¬ 
ton  deviennent  moins  nets,  et  le  diagnostic  peut  présenter  de  sé¬ 
rieuses  difficultés.  Lorsqu’on  applique  des  émollients  (cataplasmes) 
sur  cette  éruption,  les  croûtes  se  détachent,  et  on  a  alors  une . 
plaque  avec  des  ulcérations  arrondies  bien  distinctes  les  unes  des 
autres,  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine;  ces  plaques 
d’ulcérations  par  points  séparés  sont  encore  très  caractéristiques . 

Au  centre  de  la  plaque  constituée  par  l’agglomération  des  bou¬ 
tons  de  Biskra,  on  trouve  assez  souvent  une  croûte  principale, 
plus  volumineuse  et  plus  étendue  que  celles  des  éléments  péri¬ 
phériques  qui  paraissent  être  des  satellites  de  la  lésion  centrale. 

Les  boutons  agglomérés  ne  sont  pas  plus  douloureux  que  le 
bouton  simple,  c’est  à  peine  s’ils  sont  le  siège  d’une  légère  déman¬ 
geaison. 

b)  Période  d’état.  Les  petites  ulcérations  se  confondent  en  gé¬ 
néral  ainsi  que  les  croûtes  qui  les  recouvrent.  Les  croûtes  sont 
épaisses,  très  sèches  et  très  adhérentes,  grisâtres.  Lorsque  ces 
croûtes  sont  respectées,  elles  peuvent  acquérir  un  centimètre  et 
plus  en  épaisseur;  quand  elles  siègent  sur  le  front,  elles  ont  une 
certaine  ressemblance  avec  des  excroissances  cornées,  et  elles  im¬ 
priment  à  la  physionomie  des  malheureux  malades  un  aspect 
caractéristique.  Ces  croûtes  sont  très  persistantes  ;  elles  restent 
d’ordinaire  en  place  pendant  plusieurs  mois.  A  la  suite  des  trau¬ 
matismes  auxquels  ces  croûtes  sont  très  exposées,  surtout  quand 
elles  forment  une  forte  saillie  à  la  surface  de  la  peau,  il  peut  se 
produire  de  petites  hémorragies  au  niveau  de  la  base  d’implan¬ 
tation,  la  croûte  prend  alors  une  coloration  brunâtre. 

Lorsque  sous  l’influence  des  traumatismes  ou  bien  du  traite¬ 
ment  ces  croûtes  se  détachent,  on  constate  au-dessous  une  ulcé¬ 
ration  dont  le  fond  est  recouvert  de  pus  assez  concret  en  petite 
quantité.  Tantôt  l’ulcération  est  unique,  tantôt  on  distingue  encore 
des  traces  de  la  disposition  primitive  ;  les  intervalles  de  peau  saine 
qui  séparent  les  ulcérations  élémentaires  se  présentent  à  l’état  de 
ponts  au  niveau  desquels  la  peau  décollée  laisse  facilement  passer 
un  stylet.  Les  bords  des  ulcérations  sont  arrondis  ou  irréguliers, 


taillés  le  plus  souvent  en  biseau.  La  croûte  détachée  est  reniai*' 
quable  par  sa  sécheresse  et  sa  légèreté;  elle  surnage  souvent 
dans  l’eau,  et,  pour  la  dissocier,  il  faut  la  laisser  macérer  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  dans  ce  liquide. 

Si  après  la  chute  de  la  croûte  l’ulcération  est  abandonnée  à 
elle-même  sans  pansement,  il  se  forme  à  sa  surface  une  nouvelle 
croûte  moins  sèche,  moins  solide  que  la  première  ;  les  croûtes  ont 
quelquefois  l’aspect  feuilleté  et  la  teinte  verdâtre  des  croûtes  des 
syphilides  ulcéreuses.  Si  au  contraire  l’ulcération  est  pansée  régu¬ 
lièrement,  la  croûte  ne  peut  plus  se  reformer,  et  on  se  trouve  en 
présence  d’une  ulcération  fort  tenace,  peu  différente  du  reste  des 
ulcérations  produites  par  d’autres  causes;  c’est  ainsi  que  les  ulcé¬ 
rations  consécutives  aux  boutons  des  membres  inférieurs  ont  une 
grande  analogie  avec  des  ulcères  variqueux.  Ces  ulcérations  four¬ 
nissent  un  pus  jaunâtre,  bien  lié  ou  sanieux,  en  petite  quantité  le 
plus  souvent  ;  elles  peuvent  acquérir  des  dimensions  assez  consi¬ 
dérables;  nous  en  avons  vu  qui  avaient  8  à  10  centimètres  de 
diamètre. 

A  moins  de  traumatismes  et  de  complications,  l’ulcère  de  Biskra 
à  la  période  d’état  est  aussi  indolore  qu’à  la  période  initiale  :  les 
bords  sont  à  peine  injectés,  les  lymphatiques  qui  desservent  la 
région  où  siègent  les  boutons  ne  s’enflamment  pas. 

La  durée  de  la  période  d’état  peut  être  évaluée  à  quatre  ou  cinq 
mois.  Il  est  rare  que  les  ulcérations  se '  cicatrisent  plus  rapide¬ 
ment  ou  qu’elles  persistent  au  delà  de  ce  terme;  presque  tous  les 
malades  qui  ont  contracté  le  bouton  de  Biskra  pendant  les  mois  de 
septembre  à  décembre  sont  guéris  aux  mois  de  mars  et  avril. 

Comme  variété  du  bouton  de  Biskra,  citons  l’ulcération  qui  se 
produit  quelquefois  sur  la  muqueuse  des  parties  génitales  et  qui 
a  une  grande  analogie  avec  le  chancre  mou.  L’observation  Y  est 
un  exemple  de  cette  forme  assez  rare. 

c)  Période  de  cicatrisation.  Lorsque  les  croûtes  ont  été 
respectées,  elles  finissent  par  tomber  spontanément  en  mettant  à 
nu  une  surface,  rougeâtre,  recouverte  d’un  tissu  mince  de  cica¬ 
trice  qui  ne  tarde  pas  à  s’épaissir,  ou  bien  des  bourgeons  rosés, 
volumineux  qui  se  transforment  rapidement  en  un  tissu  cica¬ 
triciel.  Ces  cicatrices  ne  sont  pas  déprimées  ;  au  bout  d’un 
certain  temps,  la  teinte  rosée  se  change  en  une  teinte  terreuse  et. 
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en  dernier  lieu  les  cicatrices  deviennent  blanches  et  s’effacent 
plus  ou  moins  complètement.  Dans  les  cas  où  les  croûtes  ont  été 
détachées  avant  la  cicatrisation,  lorsque  l’ulcération  a  suppuré 
pendant  plus  ou  moins  longtemps,  la  cicatrice  se  forme  plus 
difficilement  et  elle  laisse  des  traces  indélébiles  ;  la  cicatrisation 
commence  par  les  bords  de  l’ulcère  qui  s’affaissent  ;  le  tissu  de 
cicatrice  a  d’abord  une  teinte  d’un  rouge  vineux,  puis  une  teinte 
terreuse  et  en  dernier  lieu,  il  prend  l’aspect  d’une  membrane 
blanchâtre,  gaufrée.  Dans  les  cas  où  les  ulcérations  sont  très 
ctendues,  la  cicatrisation  de  la  partie  centrale  est  difficile  comme 
dans  les  larges  ulcères  variqueux  qui  sont  entourés  d’un  tissu  de 
cicatrice.  Lorsque  les  ulcérations  siégeaient  à  la  face,  les  cica¬ 
trices  blanches,  déprimées,  indélébiles  qui  en  sont  la  suite,  sont 
très  disgracieuses  ;  des  déformations  plus  considérables  encore 
Peuvent  avoir  lieu  par  suite  de  la  destruction  partielle  du  nez  ou 
des  paupières  et  de  la  rétraction  cicatricielle  consécutive,  mais  ce 
s°nt  là  heureusement  des  accidents  rares. 

Les  observations  suivantes  compléteront  la  description  que 
ftous  venons  de  faire  du  bouton  de  Biskra. 

Observation  IV. 

X..,,  caporal  au  3e  bataillon  d’Afrique,  se  présente  à  notre  visite,  au  mois 
denovembre  1878  à  l'hôpital  militaire  de  Biskra.  Depuis  quelques  jours,  X. . . 
s  est  aperçu  qu’il  existait  à  la  face  antérieure  des  avant-bras  une  éruption  qui, 
?u  reste,  ne  le  gêne  en  rien.  Cette  éruption  tout  à  fait  caractéristique  des 
°°utons  de  Biskra  au  début,  se  compose  d’éléments  groupés  sous  forme  de 
Pwques  arrondies  ou  ovalaires.  Chaque  plaque  présente  une  série  de  petites 
levures  formées  par  des  croûtes  dures,  acuminées  au  centre,  avec  un  petit 
iséré  épidermique  à  la  périphérie.  Lorsqu’à  l’aide  d’une  pince,  on  détache 
doe  de  ces  croûtes,  ce  qui  se  fait  assez  facilement,  on  constate  qu’il  existe  au- 
dessous  une  petite  ulcération  arrondie,  à  bords  taillés  à  pic;  la  face  profonde 
oe  la  petite  croûte  est  recouverte  de  pus.  Dans  l’intervalle  des  croûtes  et  des- 
dlcérations,  la  peau  a  une  coloration  brunâtre  ou  rosée.  Autour  des  plaques 
Principales,  on  trouve  quelques  éléments  isolés  qui  ont  de  l’analogie  avec 
Certaines  pustules  d’acné. 

X...  est  un  homme  vigoureux,  bien  constitué,  nullement  cachectique. 
as  syphilis  antérieure,  pas  de  trace  d’éruption  sur  le  reste  du  corps. 

Une  des  croûtes  est  détachée,  dissociée  dans  l’eau  distillée  et  examinée 
ensuite  au  microscope;  nous  constatons  l’existence  des  éléments  suivants  : 
cellules  épidermiques,  globules  de  pus,  bactéries.  Il  n’v  a  ni  ^spores,  ni  bac¬ 
téries  qui  s’écartent  des  types  ordinaires. 


A.  LAVER  AN. 


Observation  V. 

X..  -  ,  soldat  au  3e  bataillon  d’Afrique,  entre  à  F  hôpital  militaire  de  Biskra, 
au  mois  de  novembre  1878,  pour  des  boutons  de  Biskra  qui  existent  à  la  face 
antérieure  des  cuisses,  sur  les  parties  latérales  du  tronc  et  dans  le  sillon 
balano-préputial. 

Le  malade  est  vigoureux,  nullement  cachectique.  Pas  de  maladies  anté¬ 
rieures. 

Les  lésions  de  la  peau  dont  X. . . .  est  porteur  ont  un  aspect  caractéris¬ 
tique  qui  ne  rappelle  ni  celui  de  l’ecthvma,ni  celui  des  furoncles  ;  ces  lésions 
consistent  en  des  plaques  ovalaires  de  4  à  5  centimètres  de  long  sur  2  cen¬ 
timètres  de  large  environ,  à  la  surface  desquelles  on  remarque  une  série 
de  petites  ulcérations  arrondies, séparéespar  des  intervalles  de  peau  saine.  Sur 
la  cuisse  gauche,  l’une  des  ulcérations  est  recouverte  par  une  croûte  épaisse, 
stratifiée,  d’un  gris  verdâtre, analogue  aux  croûtes  des  syphilides  ulcéreuses. 
Le  gland  et  le  sillon  balano-préputial  sont  le  siège  d’une  ulcération  profonde 
qui  occupe  le  tiers  environ  de  la  circonférence  du  gland.  Pas  d’induration, 
pas  de  pléiade  ganglionnaire  dans  les  régions  inguinales. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  chancres. 

Nous  essayons  sans  grand  succès  plusieurs  de  moyens  de  panse¬ 
ment  pour  ces  ulcérations,  celui  qui  nous  paraît  donner  les  meilleurs  résul¬ 
tats  est  le  pansement  à  l’aide  des  bandelettes  d’emplâtre  de  Yigo.  Les  ulcéra¬ 
tions  ne  se  ferment  que  très  lentement.  Le  malade  quitte  l’hôpital  au  bout  de 
deux  mois,  il  existe  encore  des  croûtes  à  la  surface  des  ulcérations  du  tronc 
et  des  cuisses;  l’ulcération  de  la  verge  est  presque  complètement  cicatrisée- 
Il  ne  s’est  pas  développé  de  nouveaux' ulcères,  et  le  malade  n’a  présenté  aucun 
accident  secondaire  pouvant  faire  croire  que  l’ulcération  de  la  verge  était 
syphilitique. 

Observation  VI. 

Marie  L. . .,  âgée  de  six  ans,  entre  à  l’hôpital  militaire  de  Biskra  au  mois 
de  novembre  1878,  avec  sa  mère  qui  a  lesfièvreset  de  l’ictère.  La  mère  et  la 
fille  ont  des  boutons  de  Biskra  bien  caractérisés.  Marie  L...  présente  sur 
la  face  et  sur  les  avant-bras  une  dizaine  d’ulcères  recouverts  de  croûtes 
sèches,  grisâtres,  très  adhérentes.  Autour  de  chaque  ulcération  principale,  on 
trouve  une  série  de  petites  ulcérations  recouvertes  de  croûtes  brunâtres 
avec  un  petit  liséré  épidermique;  les  éléments  sont  ainsi  groupés  sous  forme 
de  plaques  arrondies  ou  allongées. 

Les  ulcérations  sont  tout  à  fait  indolores, il  n’y  a  pas  de  rougeur  autour  des 
croûtes. 

Aucun  pansement  n’est  fait,  de  temps  en  temps,  une  croûte  tombe  et  laisse 
à  nu  une  surface  lisse,  cicatrisée,  rougeâtre  qui  se  décolore  peu  à  peu.  Pendant 
longtemps  les  cicatrices  quoique  superficielles  sont  reconnaissables  à  une 
teinte  brunâtre. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  enlevé  des  croûtes  chez  cette  petite  ma¬ 
lade  et  nous  avons  procédé  à  leur  examen  histologique  avec  le  plus  grand 
soin;  nous  avons  toujours  constaté  que  les  croûtes  se  composaient  presque 
entièrement  de  cellules  épidermiques  ;  il  y  avait  en  outre  des  globules  de  puS 
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a  la  face  profonde  et  des  bactéries  en  grand  nombre.  Une  seule  fois,  nous 
avons  trouvé  quelques  spores  sans  mycélium  ;  il  n’est  pas  étonnant  que  des 
®Pores  s’arrêtent  dans  les  croûtes  des  boutons  de  Biskra,  surtout  lorsque  les 
°utons  sont  situés  à  la  face  et  toujours  à  découvert,  le  petit  nombre  des 
Spores  trouvées  et  l’inconstance  du  résultat  enlèvent,  du  reste,  toute  importance 
a  cette  observation. 

La  mère  de  Marie  L. ...  a  été  atteinte  de  boutons  de  Biskra  après  sa  fille, 
ez  elle,  les  boutons  siégeaient  aux  avant-bras  ;  il  est  bien  probable  qu’il  y 
eu  contagion  comme  dans  l’observation  IX. 


Complications.  —  Les  principales  complications  du  bouton  de 
biskra  sont  la  lymphangite,  l’érysipèle  (qui  n’est  en  somme 
Jîu  une  lymphangite  du  réseau  cutané  superficiel)  et  la  phlébite. 

■  Alix  a  observé  un  cas  d’érysipèle  phlegmoneux  très  grave, 
c°nsécutif  à  des  clous  de  Biskra  (liée.  mém.  méd.  milit.,  1870)  et 
Weber  ( op .  eit.)  cite  un  cas  de  mort  à  la  suite  d’un  érysipèle 
phlegmoneux  et  gangréneux  ;  il  existait  dans  ce  cas  une  phlébite 
SuPpurée. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  des  exemples  de  phlébite 
et  de  lymphite  consécutives  aux  boutons  de  Biskra. 


Observation  VII. 

Boutons  de  Biskra.  Lymphite  et  phlébite  consécutives.  Guérison. 

Wildentholer,  soldat  au  1er  régiment  d’artillerie,  âgé  de  24  ans,  entre  à 
hôpital  militaire  de  Biskra  le  29  janvier  1879  (salle  n°  5  lit  n°  4).  W...  est  en 
Algérie  depuis  deux  ans,  à  Biskra  depuis  dix  mois.  Pas  de  maladie  antérieure 
grave. 

L  y  a  quatre  mois,  le  malade  a  été  atteint  d’une  ulcération  qui  siégeait  au 
lers  inférieur  et  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  gauche;  cette  ulcération, 
hjourd’lmi  en  voie  de  cicatrisation  présente  l’aspect  caractéristique  des 
°utons  de  Biskra;  large  croûte  grisâtre,  sèche,  feuilletée,  au  centre,  et  tout 
htour  de  eette  croûte  une  série  d’éléments  qui  ressemblent  assez  à  des  pus- 
(Ules  d’acné.  Un  mois  après  l’apparition  de  ce  premier  ulcère,  il  en  est  survenu 
?  deuxième  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  jambe  droite,  ce  dernier 
cère  présente  comme  le  premier  un  aspect  caractéristique  :  croûte  épaisse 
entrale  avec  une  série  de  petites  ulcérations  satellites  recouvertes  de 
roûtes  sèches  et  adhérentes. 

ces  ulcérations  n’ont  pas  empêché  le  malade  de  faire  son  service  jusque 
ces  derniers  jours.  Le  24  janvier,  à  la  suite  d’une  marche  prolongée, 
■■••a  éprouvé  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche  au-dessüs  de  l’ulcère,  et 
h  môme  temps,  il  s’est  produit  du  gonflement  ;  la  marche  est  devenue  im- 
P°ssible. 

Etat  actuel  (29  janvier)  :  Il  existe  une  rougeur  vive  tout  autour  de  l’ulcère 
6  la  jambe  gauche  et  une  tuméfaction  très  marquée  qui  remonte  jusqu’à 
moitié  de  la  jambe  ;  la  pression  est  très  douloureuse  sur  toutes  les  parties 


tuméfiées  et  le  malade  ne  peut  pas  s’appuyer  sur  la  jambe  gauche.  De  la 
plaque  érythémateuse  qui  entoure  l’ulcère  partent  des  tramées  rosées  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  lymphite  ;  on  peut  suivre  ces  traînées  roses  jusqu’au  l1'1 
de  l’aine,  elles  sont  douloureuses  à  la  pression;  au  pli  de  l’aine,  on  sent  les 
ganglions  lymphatiques  tuméfiés  et  douloureux.  Pas  de  fièvre. 

Prescriptions  :  Cataplasmes  sur  l’ulcère  enflammé.  Un  grand  bain. 

%  février.  Amélioration  notable.  La  rougeur  inflammatoire  et  le  gonflement 
de  la  jambe  gauche  ont  disparu  presque  complètement  ainsi  que  les  traînées 
de  lymphite  qui  ne  se  révèlent  plus  que  par  une  teinte  ardoisée.  Il  existe  Ie 
long  des  veines  superficielles,  non  seulement  à  la  jambe  gauche,  mais  aussi 

à  la  jambe  droite  une  série  de  cordons  durs,  caractéristiques  des  thromboses 

veineuses.  Ces  cordons  existent  notamment  sur  le  trajet  des  veines  saphènes 
internes  des  deux  côtés,  les  thrombus  remontent  jusqu’à  la  partie  supérieure 
des  veines  saphènes.  Pas  d’œdème  des  membres  inférieurs,  co  qui  annonce 
que  les  veines  profondes  sont  restées  perméables.  Etat  général  très  satisfai¬ 
sant;  pas  de  fièvre. 

Le  malade  mange  trois  portions  ;  nous  prescrivons  le  repos  au  lit  et  l’eau 
de  Vichy. 

6  février.  Les  cordons  formés  par  les  veines  thrombosées,  ont  diminué  de 
volume,  ils  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression. 

Les  ganglions  inguinaux  du  côté  gauche  sont  encore  tuméfiés. 

Etat  général  très  satisfaisant.  Pas  de  fièvre. 

Les  cordons  formés  par  les  veines  superficielles  thrombosées,  diminuent 
progressivement  de  volume.  Le  malade  sort,  sur  sa  demande,  le  16  février» 
on  sent  encore  sur  certains  points  du  trajet  des  veines  de  petites  nodosités 
qui,  du  reste,  sont  tout  à  fait  indolores. 

En  résumé,  il  existait  chez  ce  malade  deux  boutons  de  Biskra 
aux  membres  inférieurs;  à  la  suite  d’une  fatigue,  l’un  de  ces 
boutons  s’est  enflammé  et  a  donné  lieu  à  une  plaque  érythéma¬ 
teuse,  là  du  gonflement  puis  à  de  la  lymphite,  enfin  à  des 
thromboses  dans  les  veines  superficielles.  Ces  thromboses  ont 
disparu  par  résolution;  dans  l’observation  suivante  les  phlébites, 
consécutives  également  à  des  boutons  de  Biskra,  ont  pris  une 
gravité  bien  plus  grande  et  se  sont  terminées  par  suppuration. 

En  dehors  de  ces  cas,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  à  constater 
à  Biskra  la  facilité  avec  laquelle  se  développent  les  phlébites. 

Observation  VIII. 

Boutons  de  Biskra.  Phlébite  suppurée  consécutive.  Guérison. 

Le  nommé  Feuilleret,  soldat  au  3e  bataillon  d’Afrique,  entre  à  l’hôpital 
militaire  de  Biskra  le  8  décembre  1878  pour  dysenterie.  La  dysenterie  est 
légère,  elle  cède  facilement  à  quelques  doses  de  calomel,  et  dès  le  14  dé¬ 
cembre,  ella  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  nous  constatons  qu’il  existe  à  la  f®ce 
interne  de  la  jambe  gauche  deux  petites  ulcérations  qui  ont  à  peu  près  1® 
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grandeur  de  lentilles.  Autour  de  ces  petites  ulcérations  on  sent  quelques  cor¬ 
ons  durs  sensibles  à  la  pression,  qui  ne  peuvent  être  que  des  veines  enflam- 
oes  et  thrombosées.  En  dehors  de  ces  ulcérations,  on  trouve  sur  les  deux 
ombres  inférieurs  5  pustules  non  ombiliquées;  ces  pustules  font  abso- 
ument  défaut  sur  le  reste  du  corps. 

,  ^  décembre.  La  thrombose  des  veines  superficielles  de  la  jambe  gauche 
est  étendue  le  long  de  la  saphène  interne  jusqu’au  niveau  de  l’anneau  cru- 
a  ■  Douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  des  veines  thrombosées.  Œdème  léger 
ae  ta  jambe  gauche. 

A  la  jambe  droite,  il  s’est  produit  une  thrombose  des  veines  superficielles 
atogue  à  celle  qui  existait  à  gauche,  la  saphène  interne  est  indurée  et 
ouloureuse  à  la  pression  dans  toute  sa  hauteur. 

L,es  ganglions  inguinaux  sont  légèrement  tuméfiés  et  sensibles  des  deux 

cotes. 

Les  petites  ulcérations  de  la  jambe  gauche  se  sont  un  peu  élargies,  la 
P  o®  gl’ande  a  l’étendue  d’une  pièce  de  20  centimes. 

dis  tat  satisfaisant.  Pas  de  fièvre;  la  dysenterie  a  complètement 

Le  malade  mange  une  portion.  Eau  de  Vichy  continuée. 

29  décembre.  Léger  œdème  des  membres  inférieurs;  la  pression  est  dou¬ 
teuse  à  la  face  interne  du  tibia  gauche.  On  sent  toujours  les  cordons 
°cmés  par  les  veines  superficielles  thrombosées. 

Les  deux  ulcérations,  situées  à  la  face  interne  de  la  jambe  gauche,  ne  se 
s°at  pas  agrandies;  les  autres  pustules  se  sont  ulcérées  également. 

Etat  général  très  satisfaisant.  Le  malade  mange  trois  portions.  Pansement 
ea  ulcérations  avec  le  vin  aromatique. 

.  3  janvier  1879.  Œdème  un  peu  plus  marqué  à  la  partie  inférieure  de  la 
Junibe  gauche.  Les  deux  ulcérations,  situées  à  la  face  interne'  de  la  jambe 
seiche,  se  sont  un  peu  agrandies,  elles  ont  maintenant  les  dimensions  de 
jueces  de  30  centimes.  Les  ulcérations  qui  se  sont  formées  au  niveau  des  pus- 
ues,  au  nombre  de  cinq,  sont  très  petites,  de  la  dimension  de  lentilles 
uviron,  il  existe  une  croûte  brunâtre  au  centre  de  chacune  d’elles  avec  une 
rèole  inflammatoire.  On  sent  toujours  des  cordons  durs  et  douloureux  à  la 
Passion  le  long  des  veines,  particulièrement  sur  le  trajet  des  saphènes  in- 
.  rues.  Douleur  au  niveau  des  bourses  depuis  quelques  jours.  Les  ganglions 
lnguinaux  ont  diminué  de  volume  et  sont  moins  douloureux. 
jit®tat  général  très  satisfaisant,  le  malade  mange  trois  portions.  Repos  au 

22  janvier.  Douleurs  assez  vives  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  gauche, 
douleur  à  la  pression.  On  sent  toujours  un  cordon  veineux  thrombosé 
jj  *a  partie  interne  et  inférieure  de  la  jambe  gauche  ;  à  la  partie  supérieure 
membre  inférieur  gauche,  la  thrombose  veineuse  paraît  avoir  diminué, 
tes  les  ulcérations  persistent,  les  deux  ulcérations  de  la  partie  inférieure 
eî  interne  de  la  jambe  gauche  se  sont  encore  élargies.  Le  20  janvier,  ces 
Ulcérations  ont  été  touchées  avec  le  perchlorure  de  fer  étendu  d’eau  (parties 
jgales);  il  s’est  formé  à  la  surface  de  petites  eschares;  pansement  à  l’alcool. 
es  autres  ulcérations  sont  pansées  avec  des  bandelettes  d’emplâtre  de  Vigo. 
28  janvier.  Les  ulcérations  touchées  avec  le  perchlorure  de  fer  et  pansées 
avee  l’alcool,  ont  meilleur  aspect,  les  bords  sont  affaissés,  le  fond  se  recou- 
Vre  de  bourgeons  roses  de  bonne  nature. 

28  janvier.  Le  malade  nous  fait  remarquer  qu’en  pressant  sur  la  face  in- 


terne  de  la  jambe  gauche  (au  niveau  de  la  saphène  interne),  on  voit  sourdre 
du  pus  crémeux  au  centre  de  l’ulcération  supérieure.  Il  parait  évident  que 
le  pus  provient  de  la  veine  enflammée,  soit  qu’il  se  forme  dans  l’intérieur 
même  du  vaisseau,  soit  qu’il  prenne  naissance  à  la  périphérie.  Le  trajet  de 
la  saphène  interne  du  côté  gauche  est  indiqué  sur  la  peau  par  une  teinte  ar¬ 
doisée,  et  on  suit  encore  facilement  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
le  cordon  formé  par  la  veine  thrombosée  et  enflammée.  Ce  cordon  présente 
de  distance  en  distance  des  nodosités  ;  la  pression  est  douloureuse  surtout  a 
la  partie  inférieure  de  la  jambe.  En  explorant  ainsi  la  saphène  interne  du 
côté  gauche,  nous  constatons  qu’il  existe  sur  le  trajet  de  cette  veine,  à  1° 
centimètres  au-dessus  de  l’ulcération  supérieure,  un  petit  foyer  fluctuant) 
très  douloureux  à  la  pression.  Un  coup  de  lancette  à  ce  niveau  donne  issue 
à  quelques  gouttes  d’un  pus  crémeux,  bien  lié,  et  à  quelques  gouttes  de 
sang.  L’état  général  reste, très  satisfaisant,  pas  de  fièvre.  L’aspect  des  ulcé¬ 
rations  est  bon. 

Cataplasmes  à  la  face  interne  de  la  jambe  gauche. 

30  janvier.  Cautérisation  ponctuée  sur  le  trajet  de'  la  saphène  interne  du 
côté  gauche. 

31  janvier.  Les  ulcérations  de  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe 
gauche  paraissent  être  en  bonne  voie  de  cicatrisation.  En  pressant  de  haut 
en  bas  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne,  on  fait  encore  sortir  du  pus 
au  centre  de  l’ulcération  supérieure,  ce  pus  est  seulement  séreux  au  fieU 
d’être  crémeux  comme  au  début.  La  piqûre  faite  sur  le  trajet  de  la  saphène 
interne  ne  donne  que  très  peu.  Plus  haut  on  sent  toujours  le  cordon  veineux  ; 
douleurs  beaucoup  moins  vives  qu’au  début.  Etat  général  très  satisfaisant, 
pas  de  fièvre. 

4  février.  Toutes  les  ulcérations  ont  un  bon  aspect;  on  sent  toujours  les 
cordons  indurés  sur  le  trajet  des  veines,  surtout  à  gauche.  A  droite,  le  cor¬ 
don  de  la  saphène  interne  a  diminué  notablement  de  volume.  La  piqûre 
faite  sur  le  trajet  de  la  saphène  gauche  n’est  pas  encore  fermée,  elle  donne 
de  temps  en  temps  quelques  gouttes  de  pus  mélangé  de  sang. 

6  février.  On  sent  toujours  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne  du  côté 
gauche  un  cordon  dur  et  de  distance  en  distance  des  nodosités  ;  l’une  de 
ces  nodosités,  située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche  est  ramollie 
et  fluctuante.  Pas  de  douleurs  vives,  pas  de  rougeur  à  la  peau.  Ce  nouveau 
foyer  purulent  parait  pouvoir  se  vider  par  la  piqûre  qui  a  été  faite  au- 
dessous. 

13  février.  La  cicatrisation  des  ulcérations  continue.  La  piqûre  faite  sut’ 
le  trajet  de  la  saphène  interne  gauche  donne  du  pus  en  assez  grande  quan¬ 
tité  quand  on  presse  de  haut  en  bas  sur  le  trajet  de  la  veine. 

15  février.  Nouvelle  application  de  pointes  de  feu  à  la  jambe  gauche- 

16  février.  Au-dessus  de  la  première  piqûre  et  toujours  sur  le  trajet  de 
la  saphène  interne  gauche  il  existe  un  petit  foyer  purulent  qui  se  vide  diffi¬ 
cilement  par  la  première  ouverture  ;  un  coup  de  lancette  à  ce  niveau  donne 
issue  à  du  pus  jaunâtre,  bien  lié,  mélangé  d’un  peu  de  sang  (cataplasmes)- 

17  février.  Douleurs  vives  dans  la  jambe  gauche  qui  est  œdématiée  sur¬ 
tout  à  la  face  interne  ;  le  malade  accuse  également  des  douleurs  dans  les 
grandes  articulations  des  membres  supérieurs.  Le  petit  abcès  se  vide  bien 
par  l’ouverture  faite  hier.  Les  ulcérations  continuent  à  marcher  vers  1® 
cicatrisation. 
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20  février.  Douleurs  moins  vives. 

27  février.  Amélioration  notable.  Les  ulcères  sont  presque  entièrement 
cicatrisés,  l’œdème  de  la  jambe  gauche  a  disparu  ainsi  que  la  douleur.  Les 
Piqûres  faites  sur  le  trajet  de  la  saphène  interne  gauche  ne  fournissent  plus 
ûe  pus.  On  trouve  encore  sur  le  trajet  supérieur  de  la  saphène  interne 
gauche  un  petit  cordon  dur  qui  roule  sous  le  doigt,  sans  douleur. 

Etat  général  très  satisfaisant  le  malade  est  cependant  amaigri  et  fatigué  d’être 
toujours  au  lit. 

6  mars.  Tous  les  ulcères  sont  cicatrisés.  On  sent  encore  quelques  nodosités 
sur  le  trajet  de  la  saphène  interne  du  côté  gauche.  Le  malade  se  lève,  il 
accuse  une  grande  faiblesse  des  membres  inférieurs. 

1S  mars.  Etat  très  satisfaisant,  les  forces  reviennent.  Le  21  mars,  le  malade 
quitte  l’hôpital,  il  est  envoyé  en  convalescence. 

H  nous  paraît  évident  que  ce  malade  a  été  atteint  de  boutons 
de  Biskra,  bien  que  nous  ayons  rarement  rencontré  au  début  de 
*a  maladie  des  pustules  aussi  caractérisées.  Les  pustules  ressem¬ 
aient  beaucoup  plus  à  celles  de  la  variole  ou  de  la  vaccine 
qu’aux  pustules  de  l’ecthyma.  Les  ulcérations  de  la  jambe  gauche 
Se  sont  compliquées  rapidement  et  sous  nos  yeux,  pour  ainsi  dire, 
(sans  que  l’on  puisse  invoquer  des  fatigues  comme  causes  adju- 
vantes),  d’une  lymphite  et  d’une  phlébite  des  veines  superficielles. 
La  phlébite  s’est-elle  développée  indépendamment  aux  deux 
timbres  inférieurs,  ou  bien  a-t-elle  passé  du  membre  gau- 
che  au  membre  droit  en  suivant  les  veines  du  scrotum?  Il  est 
Certain  qu’à  un  moment,  le  malade  a  accusé  des  douleurs  vives 
dans  cette  région.  La  phlébite,  au  lieu  de  se  terminer  par 
Solution  comme  dans  le  cas  précédent,  a  suppuré,  au  moins  sur 
Un  point,  à  la  partie  inférieure  de  la  saphène  gauche  ;  én  prés¬ 
ent  sur  le  trajet  de  la  veine,  on  faisait  sourdre  le  pus  au  centre 
de  l’un  des  ulcères  ;  bientôt  deux  petits  foyers  purulents  se 
formèrent  sur  le  trajet  de  la  veine  et  il  fallut  les  ouvrir  à  l’aide 
de  la  lancette.  Nous  croyons  que  le  pus  venait  de  l’intérieur 
même  de  la  veine  et  non  de  la  périphérie,  en  d’autres  termes 
qu’il  y  avait  véritablement  une  phlébite  suppurée  et  non  une 
Périphlébite.  Le  cordon  induré  et  les  nodosités  placées  sur  le 
trajet  de  la  veine  étaient  dus  bien  évidemment  à  une  thrombose 
Veineuse,  or  les  petits  abcès  se  formaient  à  la  suite  du  ramollisse¬ 
ment  des  nodosités. 

S’il  n’y  a  pas  eu  d’accidents  généraux,  cela  tient  à  ce  que, 
grâce  aux  thrombus  situés  plus  haut,  la  partie  inférieure  de  la 


saphène  était  bien  isolée  et  ne  communiquait  pas  avec  le  système 
veineux  général.  La  veine  fémorale  est  restée  perméable  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  ainsi  que  le  montre  le  peu  d’intensité 
de  l’oedème. 

L’examen  histologique  des  croûtes  formées  à  la  surface  des 
ulcérations  a  été  fait  à  plusieurs  reprises  ;  il  n’a  révélé  que 
l’existence  des  éléments  suivants:  globules  de  pus,  cellules 
épithéliales,  bactéries  en  grand  nombre. 

Anatomie  pathologique.  Examen  histologique.  —  L’examen 
histologique  des  croûtes  des  boutons  de  Biskra  ne  révèle  aucun 
caractère  spécial  à  cette  affection  ;  nous  avons  très  souvent  pra¬ 
tiqué  cet  examen  soit  sur  des  croûtes  provenant  de  boutons  à  l’état 
naissant,  soit  sur  des  croûtes  de  boutons  à  la  période  d’état,  soit 
sur  du  pus  provenant  des  ulcérations.  Dans  tous  les  cas,  nous 
avons  constaté  la  présence  des  éléments  suivants  :  1°  cellules 
épidermiques;  2°  globules  de  pus;  3°  bactéries. 

Les  cellules  épidermiques  prédominent  dans  les  croûtes  ancien¬ 
nes,  desséchées  ;  le  pus,  au  contraire, est  plus  abondant  lorsque  les 
croûtes  sont  ramollies  et  que  les  ulcérations  sont  à  nu  sur 
quelques  points  ;  c’est  aussi  dans  ce  dernier  cas  que  l’on  trouve 
des  bactéries  en  plus  grand  nombre.  Les  bactéries  appartiennent 
aux  genres  connus:  bacterium  punctum,  bacterium  bacillus, 
bacterium  catenula  ;  nous  n’avons  pu  découvrir  ni  bactérie  ayant 
des  caractères  spéciaux,  ni  spores  analogues  à  celles  décrites  par 
M.  Vandyke  Carter;  nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  à  propos  de  la 
pathogénie  et  de  la  nature  du  bouton  de  Biskra. 

Dans  un  seul  cas  (observation  VI),  les  croûtes,  provenant  d’un 
bouton  de  Biskra,  renfermaient  des  spores  en  petit  nombre  ;  ces 
spores  n’avaient,  du  reste,  rien  de  caractéristique,  et  il  n’existait 
pas  de  mycélium  ;  un  nouvel  examen,  fait  sur  la  même  malade,  a 
quelques  jours  d’intervalle,  ne  nous  permit  pas  de  retrouver  ces 
spores.  Dans  tous  les  autres  cas,  l’examen,  fait  à  ce  point  de  vue  a 
été  absolument  négatif.  Il  n’est  pas  étonnant  que  les  spores  qui 
existent  en  grand  nombre  dans  l’atmosphère  viennent  quelquefois 
s’incorporer  dans  les  croûtes  des  boutons  de  Biskra. 

L’examen  des  coupes  de  la  peau  au  niveau  des  boutons  de  Bis¬ 
kra  ne  montre  pas  davantage  de  lésion  anatomique  spéciale  à 
cette  affection.  Les  altérations  sont  analogues  à  celles  qu’on  ob- 
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serve  dans  les  pustules  de  la  variole  ou  de  la  morve.  (Kelsch, 
Weber,  op.  cit.)  Le  corps  muqueux  s’épaissit,  les  cellules  qui  le 
constituent  prolifèrent  ;  il  se  forme  des  vacuoles  qui  se  remplis¬ 
sent  de  sérosité  et  de  leucocytes  ;  enfin  le  derme  s’infiltre  de  glo¬ 
bules  de  pus,  au  milieu  desquels  les  éléments  normaux  sont  comme 
n°yés.  Les  poils  arrachés  du  niveau  des  boutons  naissants  ne 
présentent  aucune  altération. 

3°  Traitement. —  Un  grand  nombre  de  médications  locales  ont 
été  essayées  dans  le  traitement  du  bouton  de  Biskra;  on  s’est 
adressé  tour  à  tour  aux  émollieùts,  aux  astringents,  aux  causti¬ 
ques,  aux  antiseptiques,  aux  parasiticides  ;  tous  les  auteurs  con¬ 
tiennent  qu'aucun  des  moyens  employés  jusqu’à  ce  jour  ne  réus- 
s*t  à  entraver  l’évolution  du  bouton  de  Biskra,  ni  même  à  en 
abréger  la  durée.  Pour  notre  part,  nous  avons  employé  sans  suc¬ 
cès  les  moyens  de  pansement  qui  suivent  :  alcool  pur  ou  dilué, 
acide  phénique  (solution  à  1/S00  ou  à  1/200),  teinture  d’iode, 
Pansement  par  occlusion  à  l’aide  de  la  ouate,  d’après  la  méthode 
de  A.  Guérin,  cautérisation  avec  le  perchlorure  de  fer  dilué,  pan¬ 
sement  avec  les  bandelettes  d’emplâtre  de  Yigo.  C’est  encore  ce 
dernier  mode  de  pansement  qui  nous  a  paru  donner  les  résultats 
les  plus  satisfaisants.  Le  meilleur  moyen  de  traitement  consiste 
certainement  à  ne  rien  faire  et  à  respecter  les  croûtes  qui  se  for¬ 
cent.  Les  Arabes  le  savent  bien,  et  le  moyen  de  pansement  qu’ils 
emploient  est  préférable  à  tous  ceux  que  nous  avons  imaginés  jus¬ 
qu’ici  :  lorsque  l’ulcère  est  à  nu,  ils  le  couvrent  avec  de  la  poudre 
de  henné  qui  favorise  la  formation  d’une  croûte  protectrice  ;  quand 
la  croûte  existe,  ils  placent  tout  autour  une  sorte  de  bourrelet  qui 
protège  la  croûte  contre  les  traumatismes.  Les  boutons  de  Biskra 
qui  sont  abandonnés  à  eux-mêmes  laissent  des  cicatrices  beaucoup 
moins  étendues  et  moins  visibles  que  les  boutons  qui  sont  traités 
Par  les  méthodes  les  plus  rationnelles  en  apparence. 

Lorsque  les  boutons  sont  recouverts  de  croûtes,  il  faut  donc 
respecter  ces  croûtes ,  et  recommander  aux  malades  de  ne  pas 
chercher  à  les  détacher  ;  il  faut  que  les  croûtes  tombent  spontané¬ 
ment.  Lorsque  à  la  suite  de  traumatismes  les  croûtes  ont  été 
arrachées,  on  peut  provoquer  la  formation  de  croûtes  nouvelles 
en  couvrant  l’ulcère  d’une  poudre  sèche  et  astringente  (tannin, 
henné),  ou  bien  faire  le  pansement  à  l’aide  de  bandelettes  d’em- 
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plâtre  de  Vigo  suivant  la  méthode  classique.  Lorsqu’il  existera 
une  inflammation  accidentelle,  on  la  combattra  à  l’aide  du  repos 
et  des  émollients  ;  on  n’oubliera  pas  que  ces  ulcérations  ont  une 
grande  tendance  à  se  compliquer  d’érysipèle ,  de  lymphangite  et 
de  phlébite. 

Aucun  traitement  interne  n’est  nécessaire;  le  traitement  mer¬ 
curiel  ne  donne  aucun  résultat  ;  il  ne  modifie  en  rien  l’aspect  des 
ulcérations  consécutives  au  bouton  de  Biskrâ.  Chez  les  individus 
faibles,  anémiés,  on  prescrira  les  toniques,  le  vin  de  quinquina. 
Le  changement  de  climat  prévient  l’apparition  de  nouveaux  bou¬ 
tons,  mais  il  n’abrège  guère  la  durée  de  ceux  qui  existent. 

4°  Pathogénie,  nature  du  bouton  de  Biskra. —  Il  nous  paraît 
hors  de  doute  que  le  bouton  de  Biskra  constitue  une  affection  spé¬ 
cifique  en  dehors  du  cadre  classique  des  dermatoses  ;  la  descrip¬ 
tion  que  nous  avons  donnée  plus  haut  des  lésions  cutanées  qui  le 
caractérisent  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  ni  d’un  ecthyma,  ni 
d’un  rupia,  ni  de  furoncles;  il  est  également  impossible  de  sou¬ 
tenir  que  le  bouton  de  Biskra  est  une  variété  de  syphilis  analogue 
aux  endémies  syphilitiques  qui  ont  été  décrites  sous  les  noms  de 
Sibbens  (Écosse),  Radezyge  (Norwège),  Bouton  d’Amboine,  Fal- 
caldine,  Scherliévo,  etc.,  et  considérées  pendant  longtemps  comme 
des  espèces  morbides  ayant  une  existence  indépendante. 

L’absence  d’antécédents  syphilitiques  chez  la  plupart  des  malades 
ne  permet  pas  un  seul  instant  d’admettre  la  nature  syphilitique 
des  boutons  de  Biskra  ;  nous  verrons  du  reste  plus  loin  que  lors¬ 
qu’on  inocule  les  croûtes  du  bouton  de  Biskra  on  reproduit  le  bou¬ 
ton  lui-même  et  non  un  chancre  induré,  ainsi  que  cela  devrait 
être  s’il  s’agissait  d’ulcérations  syphilitiques.  On  trouve  le  plus 
souvent  dans  l’aspect  des  lésions  cutanées  elles-mêmes  les  élé¬ 
ments  d’un  diagnostic  différentiel  :  les  plaques  de  boutons  agglo¬ 
mérés  et  les  ulcérations  par  points  séparés  qui  leur  succèdent  dif¬ 
férent  notablement  des  syphilides  tuberculeuses  en  groupes  ;  la  lé¬ 
sion  élémentaire  est  une  pustule  et  non  un  tubercule  ;  elles  siègent 
très  rarement  dans  le  dos,  qui  est  un  des  sièges  d’élection  de  ces 
syphilides,  la  teinte  cuivrée  ou  maigre  de  jambon  fait  défaut,  enfin 
le  traitement  mercuriel  est  sans  action  sur  ces  ulcérations.  L’in¬ 
fluence  si  marquée  des  saisons  permettrait  à  elle  seule  d’écarter 
l’idée  de  syphilis.  Nous  devons  dire  à  ce  sujet  que  nous  avons 
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été  frappé  de  la  rareté  de  la  syphilis  à  Biskra,  la  blennorrhagie  et 
le  chancre  mou  s’observent  souvent*  mais  le  chancre  induré  ne  se 
voit  qu’à  de  rares  intervalles.  Nous  croyons  qu’on  a  notablement 
exagéré  la  fréquence  de  la  syphilis  chez  les  Arabes;  ce  qui  est 
Vrai,  c’est  que  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  prend  souvent 
chez  eux  des  formes  beaucoup  plus  graves  que  chez  nous. 

Le  bouton  de  Biskra  constituant  une  endémie  bien  caractérisée, 
'1  y  a  lieu  de  rechercher  quels  sont  les  agents  sous  l’influence 
desquels  il  se  développe  et  quelle  est  sa  nature.  Nous  devons  tout 
d’abord  passer  en  revue  les  théories  qui  ont  été  émisés  à  ce 
sujet. 

La  plus  ancienne  opinion  est  celle  qui  attribue  à  l’eau  potable 
*e  principal  rôle  dans  la  pathogénie  du  bouton  de  Biskra.  Il  est 
vrai  que  l’-eau  de  I’Oued-Kantara  est  très  riche  en  sels  calcaires. 
L’analyse  de  cette  eau  donne  2gr,34  de  résidu  solide  sur  1,000  gram¬ 
mes  (carbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  sulfates  de  chaux  et 
de  magnésie,  chlorures  de  magnésium  et  de  sodium,  silicate  de 
soude).  Mais  aujourd’hui  cette  eau  n’est  plus  guère  utilisée  que 
Pour  les  irrigations;  on  se  sert  pour  la  boisson  d’une  eau  recueil¬ 
le  dans  de  vastes  citernes  au  moment  de  la  fonte  des  neiges  sur 
les  montagnes  voisines  de  Biskra.  L’eau  de  ces  citernes  né  donne 
lue  0,194  de  résidu  solide  sur  1,000  grammes  ;  cependant  le  clou 
de  Biskra  est  resté  aussi  fréquent  qu’ autrefois  ;  les  boutons  s’obser¬ 
vent  sur  des  points  comme  El-Kantara  où  l’eau  est  très  bonne, 
enfin  ils  peuvent  se  produire  chez  des  voyageurs  arrivés  à  Biskra 
depuis  très  peu  de  jours  et  n’ayant  fait  usage  que  d’eau  minérale. 
0  faut  donc  renoncer  complètement  à  cette  ancienne  théorie, 

M.  Netter  a  défendu  autrefois  cette  idée  que  les  matières  salines  en 
eXcès  dans  l’eau  potable  pouvaient  donner  lieu  à  des  concrétions 
calcaires  des  glandes  sudoripâres  qui  étaient  le  point  de  départ 
des  boutons  de  Biskra  ;  les  objections  formulées  plus  haut,  s’ap¬ 
pliquent  à  cette  théorie,  de  plus  nous  ferons  remarquer  que  la 
sueur  est  une  sécrétion  dont  la  composition  ne  doit  pas  varier 
beaucoup  et  que  l’abondance  môme  de  la  sécrétion  sudorale  à 
Liskra  serait  peu  favorable  à  la  formation  de  la  concrétion. 

M.  le  Dr  Renard  a  émis  la  théorie  suivante  :  la  sécrétion  sudo- 
fale  exagérée  qui  est  la  conséquence  des  chaleurs  excessives  de 
l’été  Saharien  mettrait  les  glandes  sudoripâres  dans  un  état  d’im- 
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minence  morbide  qu’on  observe  dans  toutes  les  glandes  dont  le 
travail  est  exagéré,  et  au  moment  où  la  température  extérieure 
s’abaisse,  ces  glandes  pourraient  s’enflammer  ;  le  clou  de  Biskra 
serait  la  conséquence  de  l’inflammation  des  glandes  sudoripares. 
Cette  théorie  est  certainement  ingénieuse,  mais  elle  ne  résiste 
pas  à  l’examen  ;  en -effet,  si  le  clou  de  Biskra  n’avait  pas  d’autre 
cause  que  la  chaleur  et  l’hypersécrétion  de  la  sueur,  on  devrait 
l’observer  sur  tous  les  points  du  globe  qui  présentent  des  condi¬ 
tions  climatériques  analogues  à  celles  de  Biskra  ;  on  ne  s’expli¬ 
querait  pas  qu’une  cause  aussi  générale  donnât  lieu  à  une  endé¬ 
mie,  et  puis  comment  expliquer  dans  cette  hypothèse  les  boutons 
de  Biskra  survenant  chez  des  individus  qui  n’ont  pas  eu  à  subir 
les  chaleurs  de  l’été?  Comment  comprendre  qu’une  inflamma¬ 
tion  franche  des  glandes  sudoripares  donne  naissance  à  ces  ulcé¬ 
rations  si  rebelles  qui  peuvent,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin,  se  transmettre  par  contagion  ? 

Les  mêmes  objections  peuvent  être  formulées  contre  la  théorie 
émise  par  M.  le  Dr  Sonrier  ;  d’après  cet  observateur,  les  fines 
poussières  siliceuses,  emportées  par  le  vent  du  Sud,  pénétreraient 
dans  la  peau  et  l’irriteraient,  d’où  la  formation  des  boutons  de 
Biskra  ;  le  siroco  souffle  avec  violence  sur  beaucoup  de  points  où 
ne  règne  pas  le  bouton  de  Biskra. 

D’après  MM.  Seriziat  et  Alix,  le  bouton  de  Biskra  serait  com¬ 
parable  à  l’ecthyma  et  au  rupia  des  cachectiques  ;  il  serait  la  con¬ 
séquence  de  la  débilitation  profonde  que  subit  l’organisme  par 
le  fait  des  conditions  générales,  climatériques  et  autres,  spéciales 
à  Biskra.  «  L’ulcère  Saharien,  dit  M.  Seriziat,  naît  à  la  suite  de 
la  débilitation  de  l’ete,  des  nuits  sans  sommeil,  de  l’anorexie,  des 
transpirations  excessives,  de  la  diarrhée  légère,  mais  permanente 
qui  trahit  l’action  des  eaux  salines  ;  il  est  comme  le  rupia  l’expres¬ 
sion  d’une  cachexie  particulière,  cachexie  produite  par  le  climat 
saharien.  »  ( Op .  cit.,  p.  120.)  M.  Alix  assimile  complètement  le  clou 
de  Biskra  à  l’ecthyma  cachectique;  nous  ne  saurions  admettre 
cette  assimilation  au  point  de  vue  des  lésions  cutanées  qui  sont 
très  différentes  dans  les  deux  dermatoses  ;  quant  à  la  théorie  étio- 
logique  de  MM.  Seriziat  et  Alix,  il  suffit  pour  en  démontrer  l’in¬ 
suffisance,  de  rappeler  que  le  bouton  de  Biskra  se  développe  aussi 
bien  chez  les  individus  vigoureux  que  chez  les  cachectiques,  et 
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'lu’on  l’a  observé  maintes  fois  sur  des  individus  arrivés  récem¬ 
ment  à  Biskra  et  n’ayant  pas  subi  les  fatigues  de  l’été  saharien. 

Un  fait  nouveau  et  très  intéressant  au  point  de  vue  de  l’étude 
de  la  nature  et  des  causes  du  bouton  de  Biskra,  a  été  bien  mis  en 
lumière  par  M.  le  Dr  Weber,  en  1816,  dans  le  mémoire  déjà  cité, 
c  est  que  le  bouton  de  Biskra  est  contagieux  et  inoculable. 

M.  Weber  cite  le  fait  d’un  pharmacien  de  l’hôpital  militaire 
éteint  de  boutons  de  Biskra  après  avoir  été  se  baigner  aux  eaux 
chaudes  avec  un  de  ses  amis  affecté  de  la  maladie,  et  s’être  servi 
de  la  même  serviette  pour  s’essuyer  le  corps.  Nous  avons  eu 
Plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  des  faits  analogues  ;  quand 
Ulle  personne  est  affectée  du  bouton  endémique  dans  une  fa¬ 
mille,  il  est  très  fréquent  que  d’autres  membres  de  la  famille 
s°ient  atteints  peu  de  temps  après;  nous  avons  déjà  rapporté 
(observation  VI)  le  cas  d’une  mère  atteinte  après  sa  fille  ;  l'obser¬ 
vation  suivante  nous  parait  très  probante  en  faveur  de  la  con- 
tagion. 


Observation  IX. 

Marie  Gros,  âgée  de  10  ans  d/2,  arrivée  à  Biskra  le  d  5  septembre  venant 
(*e  Gonstantine,  a  eu  les  fièvres  intermittentes  à  CoDstantine;  anémie  con¬ 
sécutive.  Marie  Gros  est  la  sœur  de  la  femme  du  concierge  de  l’hôpital 
militaire,  elle  emploie  pour  se  laver  et  pour  s’essuyer  la  figure,  les  mêmes 
Serviettes  que  sa  sœur,  laquelle  porte  sur  différents  points  du  corps  et  no- 
moment  à  la  face  de  nombreux  boutons  de  Biskra  recouverts  de  croûtes. 
Of's  la  fm  du  mois  d’octobre,  Marie  Gros  est  atteinte  de  boutons  endémiques 
lui  se  développent  lentement  et  sans  douleur  sur  les  joues  et  sur  les  parties 
latérales  du  front  d’abord,  puis  sur  les  avant-bras. 

Au  mois  de  novembre,  époque  à  laquelle  nous  examinons  la  malade,  les 
joutons  de  la  face  et  des  avant-bras,  ont  un  aspect  caractéristique  ;  ils  ont 
la  forme  de  plaques  recouvertes  au  centre  d’une  croûte  grisâtre,  épaisse, 
aillante,  très  sèche  et  très  adhérente,  avec  des  croûtes  accessoires  autour 
de  la  première . 

L’examen  des  croûtes  est  fait  à  plusieurs  reprises,  nous  constatons  seu¬ 
lement  la  présence  des  éléments  suivants  :  cellules  épidermiques,  globules 
de  pus,  bactéries.  Pas  de  spores. 

Aucun  traitement  n’est  employé,  les  croûtes  se  détachent  successivement, 
'es  cicatrices  sont  très  superficielles,  rosées,  puis  brunâtres. 

M.  le  Dr  Weber  rapporte  les  deux  exemples  d’inoculation  qui 

suivent  : 

«  1°  Le  12  avril  1815,  époque  où  les  clous  guérissaient,  le 
Uommé  Musso,  chasseur  au  3e  bataillon  d’Afrique,  vingt-cinq 
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ans,  constitution  robuste,  sanguin,  aucun  antécédent  syphilitique, 
porte  encore  quelques  clous  aux  avant-bras;  je  prends  la  croûte 
du  plus  récent  ayant  deux  mois  environ  de  date,  je  la  réduis  en 
poudre,  j’y  trempe  une  lancette  à  vaccin  mouillée,  et  j’en  ino¬ 
cule  une  parcelle  à  M.  Moty,  médecin  aide-major  au  bataillon, 
à  la  cuisse  droite,  dans  une  petite  pochette  soulevant  l’épiderme  5 
la  piqûre  est  recouverte  d’un  petit  morceau  de  percaline  (M.  Moty, 
vingt-sept  ans,  était  à  Biskra  depuis  six  mois  environ  et  n’avait 
pas  encore  eu  de  clous  bien  caractérisés;  il  faut  noter  que  l’ino¬ 
culation  a  été  faite  à  une  époque  où  il  n’apparaît  plus  de  nouveaux 
clous). 

«  Un  jour  après, un  peu  de  cuisson,  le  lendemain,  les  ganglions 
de  l’aine  sont  légèrement  engorgés  ;  le  troisième  jour  apparition 
d’un  petit  clou  de  Biskra  à  l’endroit  inoculé.  Un  peu  d’inflammation 
se  produit  à  la  suite  de  longues  courses  à  cheval  et  huit  autres  clous 
se  développent  successivement  sur  la  même  cuisse  ;  ces  clous  gué¬ 
rissent  en  France,  du  15  au  30  mai.  Une  écorchure  survenue 
le  3  mai  au  coude  droit,  fut  envahie  par  l’inflammation  spéci¬ 
fique. 

«  Tous  ces  clous  ont  laissé  la  cicatrice  caractéristique.  » 

«  2°  Le  25  avril  1875,  je  prends  une  parcelle  de  croûte  de 
M.  Moty  et  je  l’inocule  à  M.  de  X...,  employé  du  télégraphe, 
qui  a  eu  43  clous  pendant  la  saison.  Je  lui  fais  deux  inoculations, 
une  première  sur  une  partie  saine  du  bras  gauche,  une  autre  au 
même  bras,  mais  sur  une  cicatrice  d’un  clou  guéri  depuis  deux 
mois.  Trois  jours  après  apparaissent  des  clous  aux  endroits  ino¬ 
culés;  clous  croûteux  qui,  le  1er  mai,  sont  grands  comme  une 
nièce  de  1  franc;  ces  clous  sont  guéris  en  quinze  jours  et  celui 
placé  sur  la  peau  saine,  a  laissé  la  cicatrice  caractéristique.  » 
(Weber,  op.  cit.,  p.  50.) 

M.  Weber  tire  de  ces  faits  la  conclusion  suivante  qui  nous 
parait  pleinement  justifiée  :  le  clou  de  Biskra  est  inoculable  et 
semble  être  auto-inoculable  ;  le  principe  actif  est  dans  la  croûte- 

Les  mouches  nous  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  la 
transmission  du  bouton  de  Biskra.  Nous  avons  vu  qu’aux  mois  de 
septembre  et  d’octobre,  les  moindres  plaies  avaient  de  la  tendance 
à  se  transformer  en  boutons  endémiques  ;  or,  à  cette  époque,  les 
mouches  abondent  à  Biskra  et  elles  se  groupent  avec  acharne- 
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ment  autour  des  moindres  écorchures  il  ne  nous  semble  pas  dou¬ 
teux  que  les  mouches  puissent  transporter  au  bout  de  leurs  pattes 
°u  de  leurs  suçoirs  le  principe  actif  du  bouton.  Il  est  démontré 
que  certaines  mouches  transportent  la  maladie  charbonneuse  ;  les 
mouches  servent  également  à  la  transmission  de  l’ophthalmie  pu¬ 
rulente  si  commune  dans  les  pays  chauds  et  à  Biskra  en  particu¬ 
lier.  Pendant  la  saison  chaude,  presque  tous  les  enfants  indigènes 
°nt  les  paupières  garnies  de  mouches,  ils  s’habituent  à  ce  supplice 
et  ne  cherchent  même  plus  à  chasser  les  parasites  ;  les  mouches 
se  déplacent  sans  cesse  et  elles  transportent  d’un  enfant  à  l’autre 
le  virus  de  l’ophthalmie  purulente.  Le  rôle  des  mouches  dans  la 
propagation  du  bouton  de  Biskra  est  encore  attesté  par  ce  fait  que 
le  bouton  se  produit  surtout  sur  les  parties  découvertes  :  à  la 
fece,  aux  extrémités,  il  est  extrêmement  rare  d’observer  un  bou¬ 
ton  dans  le  dos. 

Le  principe  actif  du  bouton  de  Biskra  peut  être  également 
transporté  par  le  grattage,  c’est  ainsi  qu’on  s’explique  la  multi¬ 
plicité  des  boutons  chez  un  même  malade. 

Une  dernière  question  s’impose  :  quelle  est  la  nature  du 
principe  actif  qui  produit  le  bouton  de  Biskra?  Ce  principe  est-il 
de  nature  parasitaire  ou  bien  mérite-t-il  de  prendre  place  à  côté 
des  virus? 

M.  Vandyke  Carter  a  observé,  sur  des  pièces  qui  lui  avaient 
été  envoyées  de  Biskra,  par  M.  Weber,  un  cryptogame  caracté¬ 
risé  par  un  mycélium  et  des  spores  en  grand  nombre  avec  de 
nombreuses  particules  d’un  jaune  orangé;  le  cryptogame  qui, 
d’après  M.  Vandyke  Carter,  serait  la  cause  du  bouton  de  Biskra, 
occuperait  principalement  les  petits  canaux  lymphatiques  de  la 
Peau  ce  qui  pour  un  champignon  est  un  siège  d’élection  au  moins 
singulier.  M.  Weber  incline  vers  l’opinion  parasitaire  émise  par 
M.  Vandyke  Carter,  il  est  presque  certain,  dit-il,  que  le  dermo- 
Phyte  décrit  par  cet  observateur,  est  la  cause  véritable  du  bouton 
de  Biskra.  ( Op .  cit.,  p.  ST.)  Nous  ne  saurions  partager  cette  con¬ 
viction,  et  le  cryptogame  du  bouton  de  Biskra  nous  paraît  très 
Problématique. 

N’est-il  pas  étrange  que  ce  cryptogame  qui  existait  en  si  grande 
quantité  dans  les  pièces  envoyées  à  M.  Vandyke  Carter  n’ait  pas 
été  vu  par  les  observateurs  qui  ont  étudié  le  bouton  de  Biskra 
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sur  place?  Il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  le  champignon 
de  M.  Carter,  bien  que  nousl’ayions  cherché  à  Biskra  même  avec 
le  plus  grand  soin  et  sur  un  très  grand  nombre  de  malades; 
MM.  Kelsch  et  Kiéner  n’ont  pas  été  plus  favorisés  que  nous.  Il 
est  bien  probable  que  le  champignon  observé  par  M.  Carter,  était 
une  production  accidentelle  ;  d’après  les  renseignements  que 
M.  Weber  a  bien  voulu  nous  fournir,  les  pièces  ont  été  envoyées 
en  Angleterre  dans  un  liquide  conservateur,  dont  M.  Carter  avait 
donné  la  formule  et  qui  n’était  pas  l’alcool;  n’est-il  pas  possible 
que  pendant  le  long  voyage,  de  Biskra  en  Angleterre, d’un  flacon 
qui  ne  pouvait  pas  être  transporté  par  la  poste,  il  se  soit  produit 
des  champignons?  C’est-là  l’hypothèse  qui  nous  paraît  la  plus 
probable.  En  tout  cas  nous  pouvons  affirmer  que  le  champignon 
de  M.  Carter  ne  se  retrouve  pas  dans  les  croûtes,  du  bouton  de 
Biskra  ;  comme  ces  croûtes  sont  inoculables  et  qu’elles  renferment 
le  principe  actif  du  bouton,  on  peut  affirmer  que  ce  principe 
actif  ne  réside  pas  dans  un  champignon. 

L’évolution  régulière  du  bouton  de  Biskra,  et  l’insuccès  de 
toutes  les  médications  parasiticides  dans  le  traitement  de  cette 
maladie  sont  également  en  contradiction  avec  la  théorie  parasi¬ 
taire.  Il  nous  paraît  extrêmement  probable  que  l’agent  actif  qui 
produit  les  boutons  de  Biskra,  appartient  à  l’ordre  des  virus  et 
que  le  bouton  de  Biskra  doit  être  rangé  dans  le  eadre  nosologique 
à  côté  des  maladies  virulentes  qui,  comme  le  chancre  mou  et 
l’ophthalmie  purulente,  ne  donnent  lieu  qu’à  des  manifestations 
locales. 

Existe-t-il,  comme  pour  le  charbon  une  bactérie  spéciale  au 
clou  de  Biskra?  Nous  avons  vu  qu’on  trouvait  toujours  dans  le 
pus  des  ulcères  et  dans  les  croûtes  un  très  grand  nombre  de 
bactéries  ;  peut-être  une  de  ces  bactéries  est-elle  spéciale  au  bou¬ 
ton  de  Biskra  ;  si  la  bactérie  du  bouton  de  Biskra  existe,  elle  doit 
se  rapprocher  beaucoup  par  ses  caractères  des  espèces  connues 
qui  se  rencontrent  toujours  dans  le  pus,  car  il  nous  a  été  impos¬ 
sible  de  la  distinguer  de  ces  dernières. 
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DE  L’ÉPILEPSIE  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE, 

par  ALFRED  FOURNIER 

Professeur  à  la  Faculté  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 
( Suite  et  fin.) 


Après  ce  qui  précède,  si  nous  cherchons  à  établir  un  parallèle 
entre  l’épilepsie  secondaire  et  l’épilepsie  tertiaire  de  la  syphilis, 
de  ce  rapprochement  vont  surgir  aussitôt  des  différences  aussi 
multiples  que  profondes.  Ces  différences,  essayons  de  les  caracté¬ 
riser  à  grands  traits. 

I.  Tout  d’abord,  différence  chronologique,  aussi  manifeste 
que  possible,  relativement  à  la  période  de  la  diathèse  où  ces  deux 
ordres  d’accidents  font  leur  apparition  habituelle.  L’épilepsie  secon¬ 
daire,  en  effet,  ainsi  que  je  l’ai  établi  précédemment,  a  pour  ca¬ 
ractéristique  propre  de  se  développer  dans  les  premiers  temps  de 
la  maladie,  en  pleine  période  secondaire,  et  souvent  même  au 
début  de  cette  période,  c’est-à-dire  quelques  mois  seulement  après 
l’accident  initial,  après  le  chancre.  L’épilepsie  tertiaire,  inverse¬ 
ment,  manifestation  de  syphilis  cérébrale,  est  bien  autrement 
tardive.  Elle  ne  fait  jamais  invasion,  au  plus  tôt,  qu’après  pi*1' 
sieurs  années  de  contamination  spécifique.  Elle  est  tertiaire  par 
excellence.  Et  le  plus  habituellement,  même,  elle  ne  succède  aU 
chancre  qu’après  un  laps  de  temps  considérable,  se  mesurant  par 
dix,  quinze,  dix-huit  et  vingt  années. 

La  première,  donc,  s’observe  au  seuil  de  la  maladie,  si  je  pf*s 
ainsi  parler,  tandis  que  la  seconde  ne  se  manifeste  qu’à  longü0 
échéance,  dans  un  stade  éloigné  de  la  diathèse. 

IL  En  second  lieu,  différences  symptomatologiques.  Celles- 
ci  sont  d'ordre  divers.  Signalons  les  principales. 
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A  ne  parler  tout  d’abord  que  des  symptômes  d’ordre  épileptique, 
des  différences  saillantes  s’offrent  à  constater  de  part  et  d’autre. 
Ainsi  : 

1°  L’épilepsie  secondaire  ne  reconnaît  guère  comme  modes 
d’expression  que  des  phénomènes  d’ordre  convulsif.  Or,  bien 
plus  variée  d’allure,  bien  plus  compréhensive,  se  présente  l’épi¬ 
lepsie  tertiaire  qui  ne  se  traduit  pas  seulement  par  les  attaques 
convulsives  constituant  ce  qu’on  appelle  le  grand,  mal,  mais  qui 
s’accuse  aussi  très  fréquemment  par  d’autres  manifestations  très 
diverses  comprises  sous  le  nom  générique  de  petit  mal. 

Les  symptômes  du  petit  mal  (vertiges,  absences,  spasmes  subits, 
accès  de  tremblement,  impulsions  soudaines  et  irrésistibles,  etc.) 
he  sont-ils  pas  admis  à  prendre  place  dans  l’épilepsie  secondaire  ? 
Ho  n’est  pas  là  ce  que  je  prétends.  Peut-être  les  observera-t-on 
quelque  jour,  alors  que  les  faits  relatifs  à  l’épilepsie  secondaire 
Se  seront  multipliés  et  seront  mieux  connus  dans  leurs  détails 
cliniques,  Mais  toujours  est-il  que  je  ne  les  ai  pas  encore  ren¬ 
contrés  jusqu’à  présent.  Et  cela  seul  m’autorise  à  dire  que  s’ils 
ne  sont  pas  exclus  de  la  scène  morbide  qui  compose  l’épilepsie 
secondaire,  ils  y  sont  pour  le  moins  infiniment  plus  rares  que  les 
crises  convulsives  du  grand  mal. 

2°  Symptôme  d’une  lésion  spéciale  du  cerveau,  l’épilepsie  ter¬ 
tiaire  comporte  les  caractères  habituels  de  toutes  les  épilepsies 
symptomatiques  de  lésions  cérébrales.  C’est  dire  qu’elle  consiste  en 
certains  troubles  d’ordre  épileptique,  et  exclusivement  épileptique, 
aans  mélange  d’autres  troubles  relevant  d’affections  différentes, 
relevant  d’une  névrose  par  exemple.  Toujours,  donc  et  invariable¬ 
ment,  elle  reste  fidèle  à  son  type  ;  toujours  et  invariablement,  elle 
reste  une  épilepsie  pure,  en  tant  que  modalité  de  phénomènes. 

Au  contraire,  il  n’est  pas  rare  que  l’épilepsie  de  la  période  se¬ 
condaire  revête  un  type  moins  exclusif,  moins  franchement  comi¬ 
tial.  Plusieurs  fois  déjà,  je  l’ai  vu  se  produire  sous  des  formes  com¬ 
plexes  et  indécises,  par  exemple  sous  la  forme  de  ce  que  l’on  appelle 
communément  1  ’hystéro-épilepsie.  Trois  de  mes  malades  de  Lour- 
cine  ont  présenté,  dans  le  cours  de  la  période  secondaire,  des  atta¬ 
ques  mi-partie  composées  d’hystérie  et  d’épilepsie,  si  je  puis  ainsi 
Parler,  c’est-à-dire  des  attaques  où,  avec  des  phénomènes  d’ordre 
incontestablement  épileptique,  coexistaient  divers  symptômes  non 
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moins  manifestement  hystériques,  à  savoir,  pour  ne  citer  que  les 
principaux  :  jactitation  violente  et  tumultueuse  des  membres, 
oppression  épigastrique,  strangulation,  crises  de  sanglots,  mobi¬ 
lité  d’attitudes,  excrétion  abondante  d’urine  comme  terminaison 
de  l’accès,  etc.,  etc. 

Or,  jamais  de  tels  phénomènes  ne  s’observent  dans  l’épilepsie 
tertiaire. 

Et  cette  différence  se  conçoit.  Car,  dérivant  de  lésions  céré¬ 
brales,  l’épilepsie  tertiaire  ne  peut  traduire  ces  lésions  que  par 
l’ordre  de  phénomènes  qu’elles  sont  susceptibles  de  provoquer; 
tandis  que  l’épilepsie  secondaire,  simple  névrose  (au  moins  me 
semble-t-il  que  nous  soyons  autorisés  à  la  considérer  comme  telle), 
est  bien  autrement  libre  d’allure,  moins  assujettie  à  un  type  in¬ 
variable,  plus  exposée  à  se  laisser  influencer  dans  son  mode 
d’expression  par  les  dispositions  personnelles  du  malade,  par  les 
aptitudes  morbides,  par  les  névroses  préexistantes,  etc. 

3°  L’épilepsie  tertiaire  affecte  assez  fréquemment  un  type  par¬ 
ticulier,  sur  lequel  j’ai  longuement  insisté  dans  mes  Leçons  sur  U 
syphilis  du  cerveau  ( page  196  et  suivantes)  et  auquel  j’ai  donné 
le  nom  d’épilepsie  consciente.  Ce  type  consiste  sommairement  en 
ceci  :  conservation,  à  des  degrés  divers,  de  la  connaissance  et 
des  facultés  perceptives  pendant  le  cours  de  l’accès  épileptique. 
Ainsi,  pendant  la  durée  de  sa  crise,  le  malade  —  à  des  degrés, 
divers  je  le  répète  — reste  compos  sui.  Il  voit  sa  crise,  il  y  assiste, 
il  en  suit,  et  non  sans  anxiété,  les  péripéties  successives.  Sou¬ 
vent  même  il  est  spectateur  assez  clairvoyant  de  ses  propres  accès 
pour  qu’après  coup,  il  les  raconte,  il  les  décrive  dans  leurs  moin¬ 
dres  détails. 

Cette  conservation  curieuse  de  la  connaissance  pendant  le 
cours  des  attaques  ne  se  rencontre  jamais  dans  l’épilepsie  secon¬ 
daire.  Du  moins,  ne  l’ai-je  jamais  observé  pour  ma  part. 

Mais  la  différence  capitale,  essentielle,  à  établir  entre  l’épilepsie 
secondaire  et  l’épilepsie  tertiaire,  réside  moins  dans  la  comparaison 
de  leurs  phénomènes  propres  que  dans  la  présence  ou  l’absence 
d’autres  symptômes  contemporains.  Je  m’explique. 

Presque  invariablement,  et  l’on  peut  mêmedire  fatalement,  l’épi¬ 
lepsie  tertiaire  apparaît  combinée  à  d’autres  phénomènes  d’ordre 
cérébral,  au  moins  alors  qu’elle  date  déjà  d’un  certain  temps- 
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Inversement,  l’épilepsie  secondaire  reste  exempte  de  phéno¬ 
mènes  de  cet  ordre. 

Il  se  peut,  certes,  que  des  symptômes  épileptiques  fassent  inva- 
Sl°n  dans  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  en  tant  que  symp¬ 
tômes  isolés,  non  associés  à  d’autres  déterminations  contempo- 
mines.  G’est-à-dire  il  est  possible  qu’à  un  moment  donné,  qu’à 
une  certaine  période  de  la  syphilis  cérébrale,  ce  qu’on  observe  se 
l'orne  purement  et  simplement  à  des  symptômes  d’ordre  épilep- 
hque.  Mais,  d’abord,  cela  est  assez  rare.  Et  cela  surtout  ne  s’ob- 
sorve  que  pour  un  temps  limité,  au  début  de  l’affection  et  à  son 
début  seulement.  Le  plus  habituellement,  au  contraire,  les  symp¬ 
tômes  épileptiques  ne  prennent  place  dans  la  syphilis  cérébrale 
([u’à  côté  de  symptômes  d’un  autre  ordre,  en  compagnied’accidents 
congestifs,  d’accidents  paralytiques,  ou  bien  de  désordres  plus  ou 
moins  intenses  des  facultés  intellectuelles,  etc.  Alors  ils  font  partie 
dun  tout;  ils  sont  éléments  d’un  ensemble  morbide,  constitué  par 
tme  certaine  somme  de  troubles  divers. 

D'ailleurs,  alors  même  qu’elle  apparaît  isolément,  l’épilepsie 
tertiaire  ne  reste  pas  longtemps  à  l’état  d’épilepsie  pure  et  simple, 
bientôt  elle  se  complique  de-  troubles  cérébraux  variés  qui  vien- 
n,mt  s’ajouter  à  elle,  au  milieu  desquels  elle  s’efface  progressi- 
Vement,  et  dont  quelques-uns  même  prennent  bientôt  le  premier 
t^ng  dans  la  scène  morbide.  Dès  lors,  tout  en  subsistant  comme 
symptôme,  elle  se  fond  et  disparaît  dans  un  ensemble  symptoma¬ 
tologique  plus  complexe,  attestant  dés  désorganisations  cérébrales 
lancées. 

Quels  sont  donc  les  accidents  cérébraux  qui  servent  ainsi  de 
cortège  à  l’épilepsie  tertiaire  ou  qui  ne  tardent  guère  à  s’y  asso¬ 
cier?  Ce  sont,  à  ne  les  énoncer  que  très  sommairement,  :  1°  des 
troubles  congestifs  (lourdeur  de  tête,  céphalée,  vertiges,  accidents 
Passagers  d’incertitude  ébrieuse,  engourdissements  fugaces  dans 
ies  membres,  fourmillements,  troubles  du  sens,  tels  que  bourdon- 
nenaents,  amblyopie)  ;  —  2°  des  troubles  intellectuels  (aptitude 
Joindre  aux  travaux  d’esprit,  défaillances  et  paresse  de  mémoire, 
modifications  de  caractère  se  traduisant  surtout  par  l’indifférence, 
i’ apathie,  la  morosité  ;  tous  phénomènes  qui  suivent  une  progres- 
Slon  rapidement  croissante,  pour  aboutir  à  un  début  de  véritable 
déchéance  intellectuelle  et  morale)  ; —  3°  des  troubles  moteurs,  va- 
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riables  de  siège  et  de  degré  (parésies  éphémères,  à  répétition;  puis 
parésies  plus  accentuées  et  plus  persistantes;  puis  paralysies  vraies, 
dont  le  type  le  plus  commun  est  constitué  par  l'hémiplégie)- 

En  un  mot,  l’épilepsie  tertiaire  a  pour  caractère  habituel  dès  son 
début  et  pour  caractère  constant  après  üne  certaine  durée,  d’être  asso¬ 
ciée  à  des  troubles  cérébraux  de  formes  diverses,  attestant  d’une 
façon  incontestable  des  lésions  encéphaliques  en  voie  d’évolution- 

Or,  tout  autre  se  présente  l’épilepsie  de  la  période  secondaire- 
Celle-ci  n’a  pas  ce  cortège  de  troubles  cérébraux.  D’une  part, 
elle  se  manifeste  sans  symptômes  cérébraux  ou  du  moins  sans 
symptômes  cérébraux  de  nature  à  faire  soupçonner  une  lésion  or¬ 
ganique  de  l’encéphale.  Et,  d’autre  part,  elle  ne  se  complique  pas 
de  symptômes  de  ce  genre,  même  dans  une  époque  ultérieure- 
Alors  même  qu’elle  compte  déjà  une  certaine  durée,  elle  reste  ce 
qu’elle  est,  à  l’état  d’épilepsie  pure  et  simple,  sans  adjonction  de 
phénomènes  plus  menaçants. 

Il  se  peut  bien  qu’elle  coexiste  avec  quelques-uns  de  ces  symp' 
tômes  qui  attestent,  dans  la  période  secondaire,  une  excitation  ou 
un  état  de  souffrance  des  centres  nerveux,  tels  que  céphalalgie,  lan¬ 
gueur  générale,  asthénie  physique  et  intellectuelle,  courbature, 
névralgies,  névroses,  troubles  des  sens,  analgésie,  etc.,  etc.  Et 
alors  une  telle  association  de  phénomènes  ne  serait  pas  sans 
risquer  de  donner  le  change  ,  du  moins  au  premier  coup  d’œil- 
Mais,  d’abord,  ce  n’est  là  qu’une  éventualité  qui  paraît  assez  rare- 
Et  de  plus ,  cette  éventualité  se  réaliserait-elle  (comme ,  par 
exemple,  sur  l’une  de  mes  malades  de  Lourcine),  qu’une  analyse 
plus  attentive  dissiperait  rapidement  l’erreur  d’une  première  im¬ 
pression.  Car  les  accidents  nerveux  de  la  syphilis  secondaire  ne 
s’élèvent  jamais  comme  intensité  et  comme  caractères  de  manifes¬ 
tations  morbides  au  diapason  des  grands  troubles  cérébraux  qui 
accompagnent  l’épilepsie  tertiaire.  La  confusion  n’est  donc  guère 
à  redouter,  et  le  diagnostic  sera  facilement  établi  sur  ses  véri¬ 
tables  bases. 

Au  total,  donc,  l’épilepsie  secondaire  se  compose  d’üne  série  de 
crises  comitiales  qui  peuvent  bien,  à  coup  sûr,  exciter  de  légitimes 
alarmes  ;  mais  elle  ne  se  compose  que  de  cela,  Elle  ne  va  pas  plus 
loin,  elle  ne  crée  rien  de  plus  grave.  Et  c’est  en  cela  surtout  qu’elle 
diffère  essentiellement  de  l’épilepsie  tertiaire;  c’est  en  cela  sur- 
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tQut,  comme  nous  allons  le  dire  bientôt,  qu’elle  comporte  un  pro- 
uostic  très  inégal  à  celui  de  cette  dernière! 

III.  Que  durerait  et  que  deviendrait  l’épilepsie  secondaire,  si  elle 
etoit  méconnue  comme  nature  et  abandonnée  indéfiniment  à  son 
Solution  propre,  sans  le  secours  du  traitement  spécifique  ?  Cela, 
Je  l’ignore,  pour  une  double  raison  :  parce  que,  d’abord,  je  n’ai 
rencontré  de  cas  où  de  tels  symptômes  aient  été  absolument 
’togügès  et  n’aient  pas  subi,  à  une  période  plus  ou  moins  voisine 
leur  début,  l’épreuve  de  la  médication  antisyphilitique;  en  se- 
c°nd  lieu,  parce  que,  dans  les  cas  qui  me  sont  personnels,  je  me 
Suis  bien  gardé  de  tenter  une  expérience  périlleuse  et  que  d’em¬ 
blée,  j’ai  soumis  mes  malades  à  un  traitement  des  plus  énergiques. 
Donc,  ce  que  je  puis  dire  seulement,  ce  que  seulement  je  suis 
autorisé  à  dire,  c’est  que,  soumis  à  la  médication  qui  lui  convient 
et  qui  ressort  de  l’origine  spécifique  des  accidents,  l’épilepsie  se- 
c°ndaire  se  dissipe  rapidement,  à  brève  échéance,  et  sans  laisser 
toi  traces.  Il  n’est  même  pas  rare  que  la  médication  coupe  court 
®ttx  accès  du  premier  coup  etn’en  laisse  passe  produire  d’ultérieurs. 

Or,  mettons  cela  en  parallèle  avec  les  résultats  du  même  trai¬ 
tent  appliqué  à  l’épilepsie  tertiaire,  et  nous  verrons  surgir  aus- 
totôt  un  contraste  frappant.  Ce  n’est  pas  l’épilepsie  tertiaire,  assu¬ 
ment,  qui  guérit  de  la  sorte  d’une  façon  aussi  rapide  et  aussi 
C0luplète.  J’accorde  que,  de  toutes  les  formes  de  la  syphilis  céré¬ 
brale,  elle  constitue  celle  qui  laisse  le  plus  d’espoir,  qui  cède  le 
totoux  au  traitement  et  qui  fournit  à  la  thérapeutique  ses  plus 
beaux  succès.  Mais  il  s’en  faut  qu’elle  se  dissipe  et  s’évanouisse 
8o«s  l’influence  du  mercure  ou  de  l’iodure  à  la  façon  de  l’épilepsie 
Secondaire.Souvent,nous  ne  le  savons  que  trop  par  expérience, elle 
se montre  plus  ou  moins  rebelle;  souvent  aussi,  quoi  qu’on  fasse, 
eUe  ne  guérit  pas  et  se  complique  d’accidents  cérébraux  de  plus  en 
plus  graves  de  moins  en  moins  accessibles  aux  ressources  de  l’art. 
Inutile  d’ajouter  qu’elle  aboutit  parfois  à  des  terminaisons  fatales. 

Quelle  différence  entre  cette  épilepsie  et  l’épilepsie  secondaire 
qui  se  montre  relativement  si  bénigne,  si  docile  au  traitement, 
curable  en  un  mot,  et  qui  même,  je  suis  tenté  de  le  croire, 
^paraîtrait  probablement  sponlé  sua  en  dehors  de  toute  inter- 
vention  thérapeutique  !  Cette  dernière  assertion,  il  est  vrai,  manque 
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de  faits  qui  la  légitiment  quant  à  présent,  et  je  ne  la  donne  que 
pour  ce  qu’elle  vaut,  c’est-à-dire  pour  une  simple  hypothèse.  MalS 
c’est  là  une  hypothèse  basée  sur  une  induction  assurément  ration- 
nelle.  L’épilepsie  dite  secondaire,  en  effet,  n’est  pas  secondaire 
pour  rien;  et  il  n’y  a  rien  de  téméraire  à  supposer  qu’à  l’instar  de 
la  plupart  des  accidents  de  la  période  diathésique  à  laquelle  elle 
appartient,  elle  se  jugerait  spontanément  et  finirait  par  guérir  seulei 
indépendamment  de  toute  influence  médicamenteuse.  La  démons¬ 
tration  du  fait  nous  échappe  encore,  mais  je  suis  persuadé  à  l’a' 
vance  qu’elle  ressortira  quelque  jour  d’observations  ultérieures- 

IV.  Les  diverses  considérations  qui  précèdent  convergent  toutes 
à  un  dernier  point  qu’il  me  suffira  d’énoncer,  tant  il  ressort  natu¬ 
rellement  de  ce  qu’on  vient  de  lire  :  c’est  que  le  pronostic  de 
l’épilepsie  secondaire  est  absolument  différent  de  celui  que  com¬ 
porte  l’épilepsie  tertiaire. 

L’épilepsie  tertiaire  est  toujours  grave,  très  grave  même  p°ur 
bon  nombre  de  cas.  Et  comment  en  serait-il  autrement,  puisqu’ elle 
n’est  que  l’expression,  la  traduction  clinique  de  lésions  cérébrales- 
L’épilepsie  secondaire  inversement  n’offre  rien  de  sérieux,  alors 
du  moins  qu’elle  est  soumise  au  traitement  spécifique.  Elle  a  tou¬ 
jours  guéri,  rapidement  et  complètement  guéri,  dans  tous  les  cas 
qui  se  sont  présentés  à  mon  observation  et  qui  m’ont  fourni  leS 
éléments  de  ce  travail. 


En  terminant,  me  sera-t-il  permis  de- hasarder  une  hypothèse 
sur  l’essence,  sur  la  nature  probable  de  cette  épilepsie  secondaire- 
Une  question  se  présente  :  cette  épilepsie  résulte-t-elle  d’une 
lésion  cérébrale,  ou  bien  n’est-elle  qu’un  simple  trouble  d’ordre 
dynamique,  un  trouble  fonctionnel  sans  lésion?  En  l’absence  de 
renseignements  nécroscopiques,  le  champ  reste  librement  ouvert 
à  toutes  les  opinions.  Pour  ma  part,  cependant,  il  ne  me  semble 
guère  que  l’épilepsie  secondaire  puisse  être  rattachée  à  une  lésid1 
des  centres  nerveux,  et  cela  en  raison  même  des  différences  pr°' 
fondes  qui  la  distinguent  de  l’épilepsie  tertiaire,  laquelle  précisé' 
ment  est  une  épilepsie  à  lésions,  à  lésions  incontestables  et  bie» 
démontrées.  Je  me  la  représenterais  difficilement  en  relation  avec 
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Ur>e  altération  matérielle  du  cerveau,  vu  les  particularités  qui  la 
caractérisent  et  que  j’ai  essayé  de  résumer  dans  le  tableau  qui  pré¬ 
cédé.  Plus  volontiers  je  serais  enclin  à  la  considérer  comme  une 
Slmple  névrose ,  et  je  trouve  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir 
autant  d’arguments  dans  les  considérations  suivantes  :  d’abord, 
J  apparition  des  troubles  propres  à  cette  épilepsie  à  une  époque  de 
a  diathèse  où  les  lésions  viscérales  n’ont  pas  encore  tendance  à 
Se  produire; — puis,  l’isolement  de  ces  troubles  épileptiques  qui 
ne  se  compliquent  pas  d’autres  phénomènes  cérébraux;  —  le  ca¬ 
utère  éphémère,  transitoire,  des  accidents;  —  leur  facile  cura- 
Hlrté; — leur  disparition  intégrale,  sans  reliquats,  sans  vestiges,  etc, 
Tout  cela  assurément  cadre  mieux  avec  l'hypothèse  d’une  névrose 
(lu  avec  celle  d’  une  altération  cérébrale. 


Au  surplus,  l’épilepsie  n’est  pas  la  seule  névrose  que  la  syphi- 
Is  soit  susceptible  de  développer  de  toutes  pièces  dans  sa  période 
Secondaire.  Il  existé  incontestablement  d’autres  névroses  de  même 


^igine,  se  développant  à  la  même  période  de  la  diathèse,  et  sous 
'"fluence  exclusive  de  cette  diathèse.  Telle  est,  comme  exemple, 
hystérie  secondaire.  Assez  souvent,  en  effet,  on  voit  se  manifes- 
ter  sur  de  jeûnes  femmes  récemment  infectées  de  syphilis  des 
Phénomènes  hystériques  ou  hystériformes  qui  n’ont  été  précédés, 
a'ant  l’infection,  d’aucun  accident  semblable.  Amplement  démon¬ 
tée  par  des  observations  nombreuses,  cette  hystérie  secondaire 
est  aujourd’hui  généralement  acceptée.  Or,  je  ne  sache  pas  que 
Personne  l’ait  jamais  rattachée  à  une  lésion  des  centres  nerv  eux. 
Pourquoi  donc  l’épilepsie  ne  serait-elle  pas  admise  à  se  dévelop- 
Per  sous  la  même  influence  morbide  qui  est  susceptible  de  déter¬ 
rer  d’autres  névroses? 

En  résumé,  et  sous  toutes  réserves,  l’épilepsie  secondaire  semble 
n  être  constituée  que  par  une  névrose  spécifique,  c’est-à-dire  par 
h"  ensemble  de  symptômes  morbides  développés  sous  une  in- 
"ence  spécifique  et  se  produisant  en  dehors  de  toute  lésion  sup¬ 
posable  des  centres  nerveux. 
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ÉTUDES  NOUVELLES  DE  DERMATOLOGIE 
LES  TUMEURS  DE  LA  PEAU 


(3e  article.) 

LES  DERMATOFIBROMES  (FIBROMES  OD  INNOMES  CUTANES). 

lr-  Partie.  —  Observation  d’un  cas  de  dermatofibrome  pigmentaire,  congénital 
généralisé  et  progressif  (Nævus  fibromateux  pigmentaire)  (1), 

Par  ERNEST  BESN1ER,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


On  chercherait  en  vain  dans  les  traités  de  dermatologie  leS 
plus  récents  et  les  plus  complets  un  exposé  philosophique  de  la 
nosologie  et  de  la  nosographie  des  dystrophies  fibreuses  du  tégu¬ 
ment  externe  ;  à  la  vérité,  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’anatomie 
pathologique  générale,  ont  abordé  incidemment  la  question,  ma>s 
ils  n’ont  pu  la  résoudre  d’une  manière  acceptable,  faute  d’avoir 
associé  dans  leur  conception  l’analyse  histologique  et  l’analys6 
clinique.  Virchow,  par  exemple,  dans  ses  magnifiques  Leçons 
sur  les  Tumeurs,  réunit  dans  le  chapitre  commun  des  fibromes 
l’Éléphantiasis  à  côté  du  Molluscum  qu’il  désigne  expressément) 
pour  accentuer  l’assimilation,  sous  le  nom  d’Éléphantiasis  mol' 
Iuscoïde  ;  l’abus  est  ici  trop  manifeste,  à  tous  les  titres,  pour  qu’ü 
y  ait  lieu  d’insister  en  parlant  à  des  cliniciens.  Il  ne  sera  pas  da> 


(1)  La  région  cervico-dorsale,  la  plus  remarquable  dans  son  altération,  a  été 
moulée  par  Baretta  et  déposée  par  nous  dans  le  musée  de  l’hôpital  Saint-L°llli 
sous  le  n°  415,  année  1877  ;  —  une  seconde  pièce,  reproduisant  la  main,  porte  1° 
n  «  416  ;  deux  dessins  d’ensemble,  d’après  nature,  sont  insérés  dans  le  corps  ie 
l’article  ;  les  caractères  histologiques  des  lésions  ont  été  dessinés  par  Leuba  d’a¬ 
près  les  préparations  de  Balzer,  et  sont  représentés  dans  la  planche  II  de  ce  vo¬ 
lume  ;  l’explication  de  la  planche  se  trouve  à  la  fin  du  présent  article. 
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vantage  nécessaire  d’argumenter  pour  rejeter  hors  du  cadre  des 
fibromes,  où  Virchow  les  a  réunies,  les  tumeurs  mixtes  désignées 
s°us  les  noms  de  verrues,  papillomes,  condylomes,  etc.;  il  n’yau- 
rait  aucun  intérêt,  et  il  y  aurait  tout  dommage  à  subordonner 
aussi  absolument  la  clinique  à  l’histologie  pure. 

H  existe,  au  contraire,  une  classe  anatomiquement  et  clinique¬ 
ment  naturelle  de  tumeurs  fibreuses  de  la  peau,  de  fibromes,  ou 
tumeurs  essentiellement  et  vraiment  fibreuses,  congénitales  ou 
acquises,  dont  les  variétés  principales  sont,  en  grande  partie,  dé¬ 
terminées  par  l’étage  de  la  peau  qui  leur  donne  naissance  ;  par 
exemple,  a)  fibromes  de  la  couche  superficielle  :  fibromes  mous, 
molluscum  simple,  vrai,  fibreux,  pendulum  ;  b)  fibromes  de  l’étage 
‘tooyen  et  profond:  fibromes  durs,  plats,  sessiles  ;  c)  fibromes  de 
Lftage  inférieur  de  la  peau,  ou  hypoderme  (1),  tumeurs  sphé- 
riques  plus  ou  moins  complètement  mobiles,  dures,  enkystées 
secondairement,  etc, 

C’est  à  celles-là  seulement  que  doit  être,  en  réalité,  appliquée 
a  dénomination  de  fibromes  cutanés,  ou  de  dermatofibromes  ;  et 
c  est  là  d’ailleurs  un  point  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  dans 
a  suite  de  ce  travail.  Les  lignes  qui  précèdent  suffisent  pour  poser 
a  question  dans  le  sens  où  nous  la  comprenons  ;  elles  ont  eu 
surtout  pour  objet  de  servir  d’introduction  au  fait  remarquable  sur 


Ù)  On  divise,  d’ordinaire,  sommairement  la  peau  en  deux  plans  principaux  :  l’un 
Profond,  le  derme;  l’autre  superficiel.  1  épiderme;  cette  division,  assurément 
lras  exacte,  laisse  de  côté  un  troisième  plan  qui  n’en  peut  être,  en  réalité, 
séParé  ;  nous  voulons  parler  du  fascia  super ficialis,  plus  ou  moins  chargé  de 
graisse  selon  les  sujets  et  suivant  les  régions,  et  que  l’on  désigne  généralement 
*°Us  le  nom  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  pannicule  graisseux,  etc.  (Voy.  la 
description  extrêmement  précise  de  Sappey.  —  Traité  d'anat.  descript.,  t.  III, 
P'  526,  1872.)  Cette  couche  appartient,  à  tous  égards,  au  tégument  externe;  elle 
nalt»  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  de  la  face  profonde  du  derme,  et  se  ter- 
rn'ne  dans  la  couche  celluleuse  lâche  qui  l’unit  aux  plans  aponévrotiques  de  la 
®uperficie  du  corps.  —  C’est  en  ce  dernier  point  que  se  trouve  réellement  la 
1°inture  cutanée,  c’est  là  que  s’exécutent  les  mouvements  physiologiques  de  la 
Peau  sur  les  parties  profondes  et  non  entre  la  peau  et  le  pannicule  qui  restent 
absolument  unis  ;  c’est  là  également  que  s’opèrent  les  décollements  traumatiques 
“lI  pathologiques.  —  Enfin  cette  couche  comprend,  en  différents  points,  comme 
le  derme  proprement  dit,  des  follicules  pileux  et  des  glandes  sudoripares,  élé¬ 
ments  cutanés  s’il  en  fût,  et  la  plupart  de  ses  altérations  sont  en  rapport  avec 
les  altérations  cutanées  les  plus  caractéristiques.  C’est  pour  toutes  ces  raisons  que 
n°üs  avons  proposé  l’annexion  régulière  de  ce  troisième  plan  dans  la  constitu- 
tégu  ment  externe,  sous  le  nom  d 'hypoderme. 
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lequel  nous  voulons  d’abord  attirer  l’attention,  et  dont  l’expose 
est  l’objet  de  la  première  partie  de  cet  article. 


II 


Vers  la  fin  de  l’année  '18T7,  mon  savant  maître  et  collègue, 
M.  Hérard,  présenta  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
un  enfant  de  10  ans  ayant  le  corps  couvert  d’un  nombre  extraor¬ 
dinaire  de  tumeurs  de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions,  leS 
unes  isolées,  les  autres  conglomérées  et  formant  des  masses  co¬ 
hérentes  gigantesques.  Aucun  des  membres  présents  de  la  Com¬ 
pagnie  n’avait  observé  de  fait  semblable,  ni  analogue,  et  une 
étude  extemporanée  était  insuffisante  pour  le  déterminer  avec 
précision;  M.  Hérard  voulut  bien  abandonner  cette  étude  à  mes 
soins,  et  e’est  le  résultat  de  mon  observation  que  je  publie  au¬ 
jourd’hui  dans  ce  recueil  spècial,  pour  le  soumettre  directement 
àT attention  et  à  la  critique  de  mes  confrères  en  dermatologie. 

EXPOSÉ  DU  FAIT 

H....  L....,  est  un  .enfant  d’apparence  frêle  et  délicate,  de  taill® 
moyenne,  à  cheveux  blonds,  et  à  aspect  dit  lymphatique.  —  Son 
père  est  bien  portant,  sans  être  robuste  ;  sa  mère  est  de  santé 
excellente,  vigoureuse,  «  sanguine  »  ;  pendant  sa  grossesse,  ü 
n’est  survenu  aucun  incident  particulier  ;  tout  à  fait  en  dehors  de 
ce  qui  est  habituel  en  pareil  cas,  elle  ne  rapporte  à  aucune 
«  envie  »  de  femme  grosse  les  tumeurs  de  la  peau  observées  chez 
son  enfant  ;  elle  parle  cependant  d’une  «  peur  »  qu’elle  aurai1 
éprouvée  pendant  sa  grossesse.  Au  demeurant,  aucune  affection 
semblable  ou  analogue  chez  les  ascendants,  ni  chez  les  collatéraux- 
Nous  aurons  complété  ce  qui  a  trait  aux  anamnestiques  quand  nous 
aurons  ajouté  que  l’enfance  de  H.  L.  n’a  présenté  rien  de  parti¬ 
culier,  qu’il  s’est  développé  normalement  à  tous  égards,  et  nous 
aurons,  je  crois,  satisfait  à  tout  ce  qui  peut  être  demandé,  eD 
disant  que  notre  jeune  sujet  appartient  à  une  famille  d’ouvriers 
et  de  petits  commerçants  aisés. 

Au  moment  de  sa  naissance,  l’enfant  portait  déjà  des  tumeurs 
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jSur  tout  le  corps,  et  les  grands  conglomérats  qui  existent  aujour- 
d  hui  étaient  topographiquement  constitués  ;  il  est  aisé  dele  com¬ 
prendre,  cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  tumeurs,  aujour- 
h  hui  dénombrables,  existaient  certainement,  mais  cela  veut  dire, 
au  m°ins  que  toutes  celles  qui  ont  aujourd’hui  une  dimension  ou 
Un  volume  considérables  sont,  à  parler  très  exactement,  congé- 
nitales.  Cela  ressort  nettement  de  l’interrogatoire,  souvent  répété, 
1Ue  nous  avons  fait  subir  à  la  mère,  très  intelligente,  du  jeune 
SuJet,  non  moins  que  de  l’étude  du  progrès  des  lésions  que  nous 
ayons  poursuivie  durant  plus  de  deux  années.  Yoici  d’ailleurs, 
s  *1  pouvait  s’élever  quelque  doute,  une  circonstance  qui  ne  per¬ 
mettrait  pas  de  le  conserver  :  à  l’âge  de  18  mois,  l’enfant  fut 
Presenté  au  professeur  Hardy  qui  en  fit  prendre  un  dessin  photo¬ 
graphique  ;  ce  dessin  a  été  colorié  et  inséré  dans  la  Clinique  pho- 
tyraphique  des  Maladies  de  la  peau  de  Hardy  et  de  Montméja 
planche  V  sous  le  titre  de  «-  Nævus  pigmentaire  et  Nævus 
Vasculaire.  —  On  reconnaîtra  aisément  dans  cette  reproduction 
Photographique,  les  principaux  groupes  de  tumeurs  que  nous 
av°us  représentés  plus  loin  ;  on  y  verra  surtout,  nettement  des- 
ainé  dans  son  siège  topographique,  dans  ses  contours,  dans  le 
ourrelet  circonférentiel,  et  dans  les  plis  déjà  énormes  de  la  peau 
e  la  nuque,  le  vaste  collet  cutané  qui  occupe  toute  la  région 
Cervieo-dorsale  du  sujet. 

A  cette  époque,  comme  aujourd’hui,  il  existait  des  éléments  de 
toUtes  les  dimensions  ;  leur  évolution  progressive  ne  s’est  accrue 
1ue  dans  les  limites  de  ces  dimensions  premières;  il  est  certain 
lue  les  grosses  tumeurs  de  l’état  présent  étaient  toutes  dessinées 
m  saillantes  au  moment  de  la  naissance;  dans  notre  pensée,  la 
esion,  en  son  entier,  est  congénitale,  même  dans  ses  plus  petits 
déments,  mais  c’est  là  pour  ce  dernier  point  une  opinion,  non 
Une  démonstration. 

Etat  actuel.  A.  Vue  générale  de  l’affection.  Les  tumeurs  ob¬ 
servées  à  la  surface  du  tégument,  sont  en  nombre  considérable, 
'''‘passant  plusieurs  centaines;  on  en  peut  compter  soixante-dix 
SUr  la  partie  découverte  du  visage.  Elles  résident  sur  tous  les 
Points  de  la  peau  sans  aucune  exception,  et  non  ailleurs  ;  la  ca- 
Vlté  buccale  et  le  pharynx  n’en  présentent  aucune;  l’existence 
d  une  petite  tumeur  sur  la  conjonctive  oculaire  ne  constitue  pas 
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une  exception,  l’appareil  de  la  vision  ne  sortant  pas  en  réalité,  du 
plan  cutané.  Sous  le  rapport  des  caractères  extérieurs,  on  peut  les 
distinguer  en  trois  types  principaux:  taches  et  tumeurs  pigmen¬ 
taires  ou  pigmentées;  tumeurs  isolées;  tumeurs  conglomérées  et 
conglomérats  de  tumeurs. 

1  "Taches et  tumeurs  'pigmentaires. —  Considérée  dans  son  en¬ 
semble,  la  pigmentation  des  altérations  cutanées  est  en  raison  in¬ 
verse  de  leur  surface  ou  de  leur  élévation  ;  sur  tous  les  points  dû 
tégument  sain,  ou  altéré,  on  trouve  de  petites  taches  peu  ou  paS 
saillantes,  d’un  noir  brunâtre,  ponctuées,  miliaires,  ou  atteignant 
les  dimensions  d’Une  tache  lenticulaire  ;  considérées  à  titre  isolé, 
et  sur  les  portions  saines  du  tégument,  ce  sont  les  éléments  leS 
moins  multipliés;  mais  un  grand  nombre  de  tumeurs  présentent 
des  taches  pigmentaires,  ou  des  ponctuations  pigmentaires,  iso¬ 
lées  ou  en  groupe;  généralement  les  taches  isolées  sont  plates, 
elles  n’ont  pas  de  saillie  très  notable,  et  ne  reposent  pas  tou¬ 
jours  sur  un  épaississement  appréciable  du  derme. 

2°  Tumeurs  isolées. — Ce.  sont  les  éléments  qui  prédominent  en 
nombre  ;  leur  forme  est  généralement  arrondie  d’une  manière  ré¬ 
gulière;  leur  diamètre  variable  de  un  millimètre  à  cinq  ou  six 
centimètres;  leur  volume  va  de  celui  d’un  grain  de  millet,  à  ce¬ 
lui  d’un  pois,  d’un  pois  chiche,  d’une  amande,  ou  même  d’un 
gros  macaron  ;  tous  sont  sessiles,  émergeant  de  la  peau  saine  par 
une  ligne  nette;  on  en  trouve  à  peine  quelques-uns  qui  dépassent 
la  forme  hémisphérique,  et  présentent  une  circonférence  un  pet1 
amoindrie  à  l’insertion  cutanée. 

La  consistance  de  toutes  les  tumeurs  est  ferme,  assez  dufe 
même,  leur  revêtement  cutané  est  résistant,  n’offre  aucune  alté¬ 
ration  irritative  spontanée,  et  ne  présente  aucune  fragilité  parti¬ 
culière  sous  l’irtfluence  des  traumatismes  communs  ou  accidentels- 
Leur  surface  est  lisse,  un  peu  luisante;  les  plis  cutanés  exa¬ 
gérés,  mais  aucun  état  papillomateux  ;  toutes  ont  conservé  les 
poils  follets.  La  couleur  est  très  variable:  quelques-unes  ont  pres¬ 
que  l’aspect  de  la  peau  saine;  la  plupart  ont  une  teinte  brune  un 
peu  violacée,  toujours  plus  ou  moins  pigmentée;  variant  très 
peu  par  la  pression  du  doigt,  ou  devenant  fauves  ;  quelques  unes 
sont  franchement  rosées.  Un  assez  grand  nombre,  surtout  parmi 
les  grandes  tumeurs,  portent  à  la  périphérie,  sur  leur  limbe,  à 
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leur  centre,  ou  sur  un  point  quelconque  à  leur  surface,  des  ta- 
ches  pigmentaires,  des  granulations  pigmentées  en  points  isolés 
°u  en  groupes,  ou  même  des  tumeurs  surnuméraires  de  dimen¬ 
sions  diverses. 

D’une  manière  générale,  la  pigmentation  est  eh  raison  in¬ 
verse  du  volume  des  tumeurs;  dès  que  celles-ci  ont  dépassé  le  vo- 
iuihe  d’un  pois,  la  coloration  noire  diminue  considérablement,  de¬ 
vient  rouge  fauve,  et  se  dégrade  jusqu’à  revenir  presque  à  la 
teinte  normale  sur  les  grands  conglomérats.  Elles  restent,  cepen- 
dont,  toutes  pigmentées  à  un  examen  attentif  surtout  à  la  loupe, 
ft  ponctuées  de  grains  miliaires,  irrégulièrement  disséminés, 
isolés  ou  coalescents  ;  il  semble  que  la  pigmentation  initiale  a  été 
étalée,  éparpillée  par  l’extension  en  surface  des  éléments  patho¬ 
logiques. 

Explorée  à  la  main,  la  température  est  manifestement  pluséle- 
v®e  au  niveau  des  tumeurs  que  sur  les  parties  non  altérées, 
adjacentes  ou  analogues. 

Sur  tous  les  points  altérés,  la  sensibilité  propre  au  tégument 
sain  existe  dans  ses  modes  les  plus  délicats  ;  la  sensibilité  à  la 
douleur  y  est  partout  en  excès,  et  le  patient  ne  supporte  jamais 
sans  protestation  immédiate  le  plus  léger  pincement  ou  la  plus 
Petite  piqûre  des  parties  malades.  Mais  d’autre  part,  aucune  dou- 
leur  spontanée  au  niveau  des  éléments  pathologiques,  un  peu 
^  hyperesthésie  papillaire  simplement,  de  démangeaison  dans  les 
§rands  conglomérats  durant  la  nuit,  quand  les  soins  de  propreté 
n  °nt  pas  été  exécutés,  ou  à  la  chaleur  du  lit;  mais  aucune  exco- 
Hation  de  grattage. 

Aucune  tumeur  ne  paramétre  activement  vascularisée,  su  moins 
^ans  son  revêtement  ;  aucune  ne  peut  changer  de  volume  par  la  pres- 
si°n,  aucune  ne  fournit  de  sang  abondamment  à  la  piqûre;  celles 
^hi  ont  été  excisées  n’ont  donné  lieu  qu’à  un  écoulement  sanguin 
^signifiant  et  immédiatement  tari  par  simple  compression 
Momentanée  ;  leur  surface  de  section  est  restée  pâle,  et  exsan¬ 
gue  à  peu  près. 

Tous  les  caractères  que  nous  venons  de  retracer  sont  fixes. 
Permanents  :  l’aspect  des  lésions  est  toujours  le  même;  aucune 
variété  dans  la  couleur,  la  tension,  le  volume,  etc.  Toutefois,  la 
Mère  de  l’enfant  affirme  que,  dans  toutes  les  circonstances  où  il 
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survient  une  flaccidité  générale  des  tissus,  c’est-à-dire  dans  l’état 
fébrile,  au  cours  de  quelque  affection  d’une  certaine  intensité,  le 
volume  et  la  consistance  de  tous  les  éléments  lui  ont  paru  subir 
une  réduction  appréciable,  mais  toujours  momentanée,  et  en  fait) 
par  conséquent,  plus  apparente  que  réelle. 

3°  Tumeurs  conglomérées  et  conglomérats  de  tumeurs.  ■— 
Toutes  les  grosses  tumeurs  ne  sont  pas  conglomérées  ;  quelques- 
unes  à  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale,  par  exemple; 
restent  isolées,  ou  se  touchent  seulement  par  leurs  bords  sans  se 
déformer  mutuellement  ;  mais,  le  plus  ordinairement,  aux  régions 
trochantérienne,  fessière,  lombo-sacrée,  par  exemple  ;  elles  devien¬ 
nent  cohérentes,  se  déforment  sur  leurs  points  de  contact  tout  en 
restant  invariablement  séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  pro¬ 
fonds.  Cette  disposition  acquiert  son  maximum  de  développement 
à  la  région  cervico-dorsale,  où  la  concentration  et  la  coalescence 
des  tumeurs  constituent,  des  caractères  particuliers  très  remar¬ 
quables,  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure  dans  la  description 
particulière  des  régions. 

B.  Particularités  topographiques,  a)  Cuir  chevelu.  — Les  che¬ 
veux  sont  abondants,  tenus  très  longs  par  le  jeune  homme  à  qui 
ils  servent  à  dissimuler  une  partie  des  tumeurs  du  col,  écartés  en 
plusieurs  points  par  des  masses  saillantes  arrondies  ou  ovalaires 
à  base  large,  comme  aplaties,  d’un  rose  pâle  ou  un  peu  livides, 
glabres  a  leur  sommet,  mais  recouvertes  de  cheveux  normaux 
à  leur  base. 

h)  Face.  Le  visage  est  irrégulièrement  parsemé  de  taches  pig¬ 
mentaires  de  petite  dimension  et  de  tumeurs  miliaires,  lenticu¬ 
laires,  ou  pisiformes  ;  les  deux  plus  volumineuses,  que  l’on  remarque 
sur  le  front  atteignaient  le  volume  d’un  gros  pois,  ce  sont  celles 
qui  ont  été  excisées  pour  l’examen  biopsique  (l’enfant  n’y  a  con¬ 
senti  que  parce  que  ces  deux  tumeurs  le  gênaient  notablement 
pour  porter  son  chapeau)  ;  aujourd’hui  (mars  1880),  il  n’y  a  à 
leur  place  que  deux  cicatrices  très  petites,  blanches,  non  saillantes, 
à  peine  visibles  et  sans  aucune  tendance  à  la  repullulation.  Au¬ 
tour  des  orifices  et  sur  les  régions  qui  les  avoisinent,  on  retrouve 
les  tumeurs  comme  ailleurs,  sans  aucune  régularité  ni  disposition 
particulières. 

c)  Col.  En  avant,  meme  disposition  que  sur  la  face;  en  ar- 
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rière  toute  la  région,  exactement  de  l’un  des  muscles  sternomas- 
toïdiens  à  l’autre,  est  occupée  par  un  immense  bourrelet  composé 
de  quatre  étages  de  lobes  superposés  et  séparés  les  uns  des  autres 


Dessin  n°  1. 


Par  des  sillons  profonds.  Ce  bourrelet  est  circonscrit  dans  ses  bords 
latéraux,  ainsi  que  dans  son  bord  supérieur,  par  un  sillon  pro- 
f°nd  commençant  en  haut  à  l’implantation  des  cheveux,  puis  des- 
eendant  entre  le  relief  supérieur  et  la  région  de  la  nuque  de  plus 
de  trois  centimètres  ;  la  face  de  contact  de  ce  bourrelet  supérieur 
est  exactement  moulée  sur  la  région  de  la  nuque  qu’elle  embrasse 
c°mme  dans  une  épaisse  collerette,  et  dont  la  masse,  le  poids,  la 
Pression,  maintiennent  la  tète  habituellement  inclinée  en  avant, 
^r  le  dessin  n°  2,  on  voit,  et  on  peut  suivre  à  la  loupe,  l’en- 
semble  des  circonvolutions  que  dessinent  les  plis  de  la  masse  ;  sur 


le  dessin  il*  1,  on  peut  suivre  le  plan,  l’élévation,  le  relief,  10 
profil,  et  comme  la  coupe  de  la  masse  entière. 

Ces  dessins  sont  d’une  exactitude  absolue;  ils  ont  été  faits  à  la 
plume  pour  les  rendre  plus  nets,  mais  ils  sont  absolument  calqués 
sur  les  photographies.  Sur  toute  la  masse,  les  orifices  sébacés, 
dilatés  et  ponctués  en  noir ,  se  montrent  séparés  par  de  grandes 
distances,  écartés  qu’ils  sont  par  la  distension  énorme  de  la  sur¬ 
face  cutanée. 


La  coloration  des  sillons  est  la  même  que  celle  des  surfaces; 
il  ne  s’y  produit  aucune  irritation  intertrigineuse ,  à  la  fois  à 


DERMATOFIBROMES. 


215 


®ause  des  soins  de  propreté  qui  sont  employés,  et  en  raison  du 
Peu  d’abondance  de  la  perspiration  sudorale  au  niveau  de  tous 
ies  points  malades,  circonstance  qu’explique  très  simplement  l’exa- 
Wen  histologique.  Les  poils  de  duvet  sont  rares  sur  toutes  les  sur¬ 
faces  libres,  mais  on  les  retrouve  nettement  sur  plusieurs  points. 

d)  Région  postérieure  du  thorax. —  Toute  la  partie  supérieure  de 
la  région  dorsale,  exactement  la  région  des  trapèzes,  est  occupée 
par  une  immense  plaque  en  forme  de  pèlerine  qui  se  continue 
avec  les  tumeurs  de  la  région  cervicale.  Cette  plaque,  qui  a  tous 
Ies  caractères  objectifs  et  subjectifs  des  autres  tumeurs,  est  remar¬ 
quable  non  seulement  par  son  immense  étendue,  par  son  épais- 
seur  qui  est  de  plusieurs  centimètres,  mais  surtout  par  la  con¬ 
fluence  des  tumeurs  qui  la  composent,  et  qui,  par  leur  déforma- 
flon  réciproque,  par  la  disposition  des  sillons  qui  les  séparent 
Profondément,  reproduisent  absolument  l’aspect  des  circonvolu¬ 
tions  cérébrales.  La  prolifération  morbide  a  été,  sur  cette  surface 
tfop  étroite  pour  la  contenir,  tellement  exubérante,  que  des  tumeurs 
surnuméraires  en  grand  nombre  surmontent  encore  et  couronnent 
'le  toutes  parts  les  sommets  des  circonvolutions.  Toute  cette  masse 
est  chaude  à  la  main,  dure,  sèche,  douée  de  toute  la  sensibilité 
n°rmale;  cependant,  sa  vascularité,  ou  au  moins  son  irrigation 
sanguine,  est  extrèmemetit faible  ;Ies  piqûres  d’aigüille  où  d’épin- 
menées  aussi  loin  que  le  permet  là  sensibilité  parfaite  de 
tous  ses  points,  ne  donnent  pas  issue  à  une  seule  goutte  de  sang  ; 
etl  ûul  point,  il  n’y  existe  de  varicosités;  sa  coloration  ne  se 
m°difle  pas  par  la  pression.  Elle  se  termine  à  sa  périphérie  par 
Une  ligne  régulière,  symétrique  dans  ses  contours;  à  peine  un 
%er  sillon  à  sa  partie  inférieure,  partout  ailleurs  elle  finit  en 
Pente  douce  et  insensible  ;  nul  affaissement  ni  flaccidité  de  la 
Wa-sse  qui,  malgré  son  poids  énorme,  n’a  aucune  tendance  der- 
^atolysique. 

f)  Région  thoracique  antérieure.  —  Rien  de  particulier;  les 
tumeurs  y  ont  la  même  disposition  que  sur  la  face,  les  grosses 
tumeurs  plates,  en  forme  de  macarons,  ne  s’y  montrent  qu’au  des¬ 
sous  des  sillons  sous-mammaires  ;  les  mamelons  sont  intacts.  Les 
deux  régions  axillaires  sont  occupées  par  de  vastes  engorgements 
ganglionnaires  indolents  qui  paraissent  avoir  existé  dès  la  pre¬ 
mière  enfance 
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g)  Membres  supérieurs.  —  En  avant  et  en  arrière,  mêmes 
tumeurs  qu’à  la  face,  assez  discrètes  ;  dans  notre  dessin,  on  ne  les 
voit  pas  sur  la  face  postérieure  ;  c’est  oubli  de  l’artiste.  Sur  les  mains, 
sur  les  faces  dorsales  et  latérales  des  doigts,  les  tumeurs  redevien¬ 
nent  très  nombreuses,  plus  volumineuses,  mieux  détachées,  lenti¬ 
culaires,  pisiformes,  peu  colorées,  quelques-unes  un  peu  cornées 
à  leur  surface  dans  les  points  où  elles  sont  exposées  à  des  pressions  ; 
aux  faces  palmaires,  elles  sontplus  volumineuses,  aplaties,  moins 
nombreuses,  moins  nettement  détachées.  A  leur  surface,  les  crêtes 
papillaires,  les  sillons  et  les  séries  linéaires  d’orifices  sudoripares 
sont  soulevés,  écartés,  non  effacés. 

h)  Région  dorso-lombaire,  région  sacrée.  —  Toutes  ces  régions 
sont  occupées  1°  par  des  taches  et  des  petites  tumeurs,  2°  par  des 
grosses  tumeurs  isolées  en  forme  de  macarons,  3°  par  la  masse 
la  plus  étrange  que  l’on  puisse  imaginer,  constituée  par  un  con¬ 
glomérat  indescriptible  de  t  umeurs  et  de  masses  de  toutes  les  formes 
et  de  toutes  les  dimensions,  ayant  d’ailleurs  dans  leurs  éléments 
la  constitution,  l’aspect,  la  couleur  et  tous  les  autres  caractères 
déjà  décrits. 

i)  Abdomen.  —  Mêmes  détails  qu’à  la  région  thoracique  anté¬ 
rieure. 

j)  Organes  génitaux.  — Le  pénis  et  le  scrotum  sont  parsemés 
de  petites  tumeurs  pisiformes,  bien  détachées,  pigmentées  médio¬ 
crement,  toutes  isolées. 

k)  Membres  inférieurs.  —  Les  tumeurs  y  sont  extrêmement 
multipliées,  revêtant  toutes  les  formes  décrites  ;  un  grand  nombre 
d’entre  elles  s’étalent  en  surfaces  diffuses;  aux  régions  fessières 
et  trochantériennes,  elles  se  groupent  de  nouveau  en  conglomé¬ 
rats  très  aplatis  ;  à  la  plante  des  pieds,  mêmes  tumeurs  qu’à  la  face 
palmaire  des  mains,  mais  plus  aplaties  encore,  comme  dans  tous 
les  points  où  la  couche  cornée  est  épaisse  ou  soumise  à  des  pres¬ 
sions  habituelles  et  prolongées. 

A  la  région  inguino-crurale ,  engorgements  ganglionnaires, 
volumineux,  indolents,  très  anciens,  un  peu  plus  volumineux  que 
ceux  des  aisselles. 

Tout  cela  établi,  il  ne  reste  rien  à  ajouter  :  la  santé  de  l’en¬ 
fant  est  satisfaisante  malgré  l’apparence  un  peu  chétive  qu’il  pré¬ 
sente  ;  aucune  lésion  viscérale  ;  aucune  gêne  fonctionnelle  résul- 
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tant  des  lésions  cutanées  autre  que  l’inclinaison  légère  de  la  tête 
en  avant  par  le  bourrelet  rétro-cervical.  Les  parents  dujeune  homme 
le  trouvent  aujourd’hui  assez  fort  pour  apprendre  un  état,  et  il 
va  commencer  l’apprentissage  du  métier  de  cordonnier. 


Quelque  étrange  ou  extraordinaire  que  pût  paraître,  au  premier 
examen,  le  cas  de  notre  jeune  sujet,  il  n’était  pas,  en  réalité, 
absolument  difficile  de  se  former  une  idée  approximative  assez 
exacte  de  la  nature  de  la  lésion,  et  de  la  constitution  probable  des 
Mineurs,  à  l’aide  de  l’analyse  clinique  simple. 

On  savait  tout  d’abord,  pertinemment,  que  la  lésion  était  congé¬ 
nitale,  et  sa  définition  clinique  première  était  naturellement  : 
n®vus  ;  la  constatation  de  la  dureté  des  tumeurs,  de  leur  consis¬ 
tance  vraiment  fibreuse,  de,  leur  peu  de  vascularité  appréciable, 
tenait  aisément  la  qualification  de  fibreux ,  fibromateux;  et  il 
suffisait  d’un  coup  d’œil  pour  reconnaître  les  taches  pigmentaires 
et  ajouter  le  mot  de  pigmentaire.  Il  n’était  même  pas  nécessaire 
de  se  livrer  à  une  discussion  éliminatoire  pour  écarter  des  termes 
du  diagnostic  les  diverses  variétés  de  nævus  pigmentaire  simple, 
0u  de  nævus  vasculaire  ;  il  était  en  outre  superflu,  au  sens  ana¬ 
tomo-pathologique  précis,  d’énumérer  les  raisons  de  forme,  de 
disposition,  de  consistance,  de  couleur,  etc.,  qui  distinguaient  cette 
yariété  de  fibrome,  de  la  variété  molle,  flasque,  pendulaire,  etc., 
a  laquelle  on  doit  réserver  aujourd’hui  la  dénomination  de  Mol- 
hscum.  La  congénitalité,  enfin,  la  couleur,  la  pigmentation,  le 
v°lume  étaient  surabondamment  suffisants  pour  distinguer  lestu- 
toeurs  de  notre  enfant  des  my ornes  cutanés  de  toute  espèce,  etc., 
etc. 

C’était  toutefois,  aussi  bien  au  point  de  vue  scientifique  que  pour 
déterminer  cértains  points  de  pratique  (par  exemplela  légitimité  d’une 
Intervention  chirurgicale),  un  cas  où  la  biopsie  clinique  était  in¬ 
dispensable;  mais  l’enfant  opposait  la  plus  complète  résistance  à 
toutes  nos  propositions,  et  c’est  seulement  dans  le  courant  de  1879 
tfiie  nous  avons  pu  le  décider  à  se  laisser  enlever,  successivement, 
deux  petites  tumeurs  de  la  région  frontale  (  qui  le  gênaient  pour  le 
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port  de  sa  coiffure).  Ce  sont  les  deux  tumeurs  préparées  par  M.  Bal- 
zer  qui  ont  fourni  les  détails  histologiques  que  nous  allons  mainte¬ 
nant  résumer.  Ces  détails,  très  satisfaisants  à  plusieurs  titres,  pour¬ 
raient  être  et  auraient  besoin  d’être  plus  complets  ;  nous  ne  man¬ 
querons  pas  de  les  produire  dans  la  suite  quand  notre  malade,  deve¬ 
nu  plus  raisonnable,  voudra  mieux  se  prêter  à  nos  recherches. 

Caractèreshistologiques.  a)  Petite  tumeur  de  lapartie  supérieure 
et  gauche  du  front  :  Prép.  Alcool;  picrocarm.;  Glycérine.  La 
couche  cornée,  de  l’épiderme  est  normale,  seulement  un  peu  amin¬ 
cie  ;  le  corps  muqueux  est  également  aminci  ;  ses  cellules  sont  nor¬ 
males  à  l’exception  du  grand  nombre  de  granulations  pigmentaires 
qu’elles  renferment  surtout  dans  l’étage  inférieur. 

Envisagé  de  sa  face  supérieure  à  la  naissance  du  néoplasme  dé¬ 
veloppé  à  sa  face  profonde,  et  qui  le  refoule  en  masse,  le  derme 
présente  à  peine  le  tiers  de  son  épaisseur  normale.  A  sa  face  pr°' 
fonde,  on  trouve  les  glandes  sudoripares  régulièrement  disposées  en¬ 
tre  celle-ci  et  le  néoplasme.  Ces  glandes  sont  le  siège  d’altérations  re¬ 
marquables:  quelques-unes  sont  simplement  atrophiées,  encore  fa¬ 
cilement  reconnaissables;  leurs  anses  sont  brunâtres,  fortement 
pigmentées.  Pour  d’autres  glomérules  l’atrophie  est  complète  ;  ils  ne 
forment  plus  qu’un  bloc  petit,  brunâtre,  granuleux,  très  pigmenté, 
enveloppé  d’une  couche  de  tissu  fibreux.  ( Voir  fig.  2  B.)  Parfois 
ce  tissu  fibreux  pénètre  davantage  dans  l’épaisseur  du  glomérule 
dont  les  anses  sont  en  quelque  sorte  disséquées  ;  enfin  au  niveau 
des  points  de  la  tumeur  en  voie  de  polifération,  les  éléments  de  la 
glande  sont  eux -mêmes  venus  à  l’état  embryonnaire;  les  conduits 
de  ces  diverses  glandes  ainsi  altérées  ne  se  voient  pas  sur  les  cou¬ 
pes. 

Au-dessous  du  derme,  on  voit  le  tissu  de  la  tumeur,  dont  la 
structure  est  très  variable  sur  les  différentes  coupes  et  dans  les  dif¬ 
férentes  régions  qu’on  examine;  à  un  faible  grossissement,  le  tissü 
fibroélastique  domine  dans  sa  texture  au  niveau  de  son  point  d’at¬ 
tache  avec  la  peau  saine.  Dans  le  centre  de  la  tumeur,  au  contrai¬ 
re,  le  tissu  fibreux  est  mélangé,  dans  des  proportions  variables,  a 
un  tissu  formé  d’éléments  fusiformes,  dont  le  noyau  est  légère¬ 
ment  allongé,  et  dont  le  protoplasma  se  colore  légèrement  en  jaune 
sous  l’influence  du  picro-carminate.  Tantôt  le  tissu  fibreux  prédomine 
et  se  montre  sous  l’apparence  des  faisceaux  assez  épais,  colorés  en 
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r°se  par  le  carmin;  tantôt  on  aperçoit,  entre  les  faisceaux, des  cel¬ 
lules  fusiformes  en  plus,  ou  moins  grand  nombre,  mais  jamais  le 
hssu  fibreux  ne  disparaît  complètement.  Au  centre  de  la  tumeur 
les  faisceaux  de  cellules  fusiformes  s’entrecroissent  dans  des 
directions  variées,  mais  ils  semblent  se  rendre  le  plus  souvent 
de  la  base  de  la  tumeur  vers  sa  périphérie  ;  ils  sont  en  rapport 
immédiat  les  uns  avec  les  autres,  ou  sont  séparés  parfois  par  de 
minces  lamelles  de  tissu  fibrillaire. 

Les  vaisseaux  sont  surtout  faciles  à  distinguera  la  face  profonde 
du  derme,  au-dessous  des  glandes  sudoripares  ;  ils  envoient  aussi 
des  anses  qui  contournent  ces  dernières  et  viennent  se  terminer 
dans  le  derme  par  un  renflement  entouré  de  cellules  fusiformes. 
Les  cellules  constituent  la  paroi  de  ces  vaisseaux  nouveaux,  les¬ 
quels  sont  parfois  entourés  d’une  zone  plus  ou  moins  épaisse,  for¬ 
mée  par  ces  mêmes  éléments. 

En  résumé,  la  tumeur  est  constituée  à  son  centre  par  du  tissu 
fibreux,  et  à  sa  périphérie  par  du  tissu  jeune,  formé  de  cellules 
fusiformes  à  noyau  un  peu  allongé,  et  en  rapport  avec  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  assez  nombreux  et  dont  les  parois  sont  cons¬ 
puées  par  des  éléments  semblables.  Ce  tissu  subit  vraisemblable¬ 
ment  une  évolution  plus  complète  et  se  transforme  en  tissu  fibreux 
dans  les  tumeurs  plus  avancées.  La  réalité  dç  ce  processus  sem¬ 
ble  démontrée  par  les  rapports  de  ce  tissu  avec  les  vaisseaux,  parla 
formation  des  anses  vasculaires  dans  les  parties  périphériques  de 

tumeur  en  voie  d’agrandissement. 

fy  Tumeur  plus  grosse  de  la  même  région.  —  Dans  cette  tu¬ 
meur,  plus  ancienne  ou  plus  avancée  dans  son  évolution  (voy.  pi.  II, 
fig.I),  le  tissu  fibreux  devient  prédominant  d’une  manière  ab- 
s°lue;  la  coupe  montre  l’amincissement  de  Y  épiderme  corné  et 
muqueux,  les  cellules  du  réseau  plus  légèrement  pigmentées 
fitie  dans  la  petite  tumeur.  Le  derme ,  refoulé  par  le  néo¬ 
plasme,  a  également  perdu  beaucoup  de  son  épaisseur. 

Les  glandes  sudoripares  (voy.  pl.  II,  fig.  I,  D)  présentent  les 
itérations  déjà  décrites  à  propos  de  la  première  tumeur  ;  atrophie 
des  glomérules  dont  les  anses  semblent  oblitérées  et  remplies  par 
^ne  masse  de  pigment  compacte,  dans  d’autres  points,  retour  des 
iêments  épithéliaux  à  l’état  embryonnaire,  et  participation  de  ces 
éléments  à  l’irritation  proliférative.  Ces  dernières  altérations 
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s’observent  dans  les  régions  de  la  tumeur,  où  la  formation  des  élé¬ 
ments  fuso-cellulaires  est  la  plus  abondante.  Mais,  comme  on  peut 
le  voir  sur  la  figure  I,  la  tumeur  est  constituée  principalement  par 
du  tissu  fibreux.  Les  faisceaux,  parfois  très  volumineux,  s’en¬ 
trecroisent  dans  toutes  les  directions,  mais  cependant  sont  le  plus 
ordinairement  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur.  Ils  sont  cons¬ 
titués  principalement  par  du  tissu  conjonctif  et  renferment  aussi 
quelques  fibres  élastiques  fines. 

C’est  dans  les  interstices  qui  séparent  ces  faisceaux  que  se  déve¬ 
loppent  les  éléments  sarcomateux  beaucoup  moins  abondants  que 
dans  la  dernière  tumeur.  Ces  éléments  sont  tantôt  arrondis,  plus 
souvent  fusiformes  ou  étoilés  ;  leur  forme  varie  d’ailleurs  avec  1® 
configuration  des  espaces  interfasciculaires  dans  lesquels  on  les 
observe.  Le  protoplasma  est  généralement  peu  abondant  et  offre  des 
prolongements  effilés,  les  noyaux  sont  assez  volumineux,  elliptiques 
et  très  granuleux;  leur  forme  et  leur  dimension  sont  plus  variables 
dans  tous  les  espaces  larges  où  ils  ont  pu  se  développer  en  plus  grand 
nombre.  Entre  les  faisceaux  fibreux  serrés,  ils  forment  souvent 
des  traînées  régulières,  disposées  presque  aussi  symétriquement 
que  les  cellules  qui  tapissent  les  faisceaux  tendineux  ;  ils  tendent 
également  à  prendre  une  forme  rectangulaire.  Comme  dans  la  pre¬ 
mière  tumeur,  leur  nombre  est  plus  considérable  à  la  périphérie  du 
néoplasme,  dans  le  voisinage  des  papilles  et  des  glandes.  Mais  » 
est  très  rare  de  trouver  des  points  où  ces  cellules  ne  soient  pas  en 
contact  avec  le  tissu  conjonctif;  un  examen  attentif  fait  toujours 
remarquer  de  fines  travées  fibrillaires  dans  les  points  où  leurs  amas 
sont  plus  serrés  et  plus  compacts. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  dans  la  partie  centrale  de  la 
tumeur,  où  le  tissu  fibreux  domine  complètement  ;  ils  sont  assez 
abondants  dans  la  couche  superficielle  de  la  tumeur,  riche  en  élé¬ 
ments  jeunes.  Quelques-uns  ont  leurs  parois  formées  d’une  seule 
rangéede  cellules  fusiformes  ;  d’autres,  outre  ce  revêtement, présen¬ 
tent  une  couche  conjonctivo-élasti que. 

A  la  périphérie,  on  distingue  nettement  le  point  de  continuation 
du  tissu  malade  avec  le  tissu  sain.  Dans  les  parties  profondes  de 
la  tumeur,  on  ne  retrouve  plus  les  éléments  cellulaires  accumu¬ 
lés  dans  les  espaces  interfasciculaires.  Du  côté  de  la  surface  cuta¬ 
née,  on  voit  reparaître  les  papilles,  les  bulbes  pileux  et  les  poils 
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atrophiés  ou  disparus  dans  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur. 

Il  semble  bien  ressortir  de  ces  détails  histologiques  que  les  tu¬ 
eurs  de  notre  malade  émanent  de  l’étage  le  plus  inférieur  du 
chorion,  produisant,  dans  leur  développement  le  refoulement  et 
1  atrophie  incomplète  des  glandes  cutanées,  des  couches  supé¬ 
rieures  du  chorion  et  des  zones  épidermiques.  Les  éléments  «  sar¬ 
comateux  »  prédominant  dans  la  tumeur  la  moins  avancée  dans 
1  évolution,  indiquent  le  processus  formatif  probable,  encore  qu’il 
faille  tenir  compte  du  rôle  que  peuvent  jouer  les  froissements  et 
les  diverses  causes  d’irritation  extérieure  de  la  peau  dans  la  mul- 
trplication  deœs  éléments  embryonnaires.  La  prédominance  défi- 
nitive  du  tissu  fibreux  dans  la  tumeur  la  plus  avancée,  établit 
surabondamment  la  nature  fibromateuse  de  la  lésion  constituée ,  et 
Justifie  le  diagnostic  clinique  de  dermatofibrome. 

On  pourrait  se  demander  si  telle  est  bien  f  essence  primitive  de  la 
lésion,  et  si  elle  n’est  pas  seulement,  telle  que  nous  l’observons,  le 
•’ésultat  éloigné  de  la  transformation  d’une  altération  primitive¬ 
ment  différente,  d’un  nævus  vasculaire  par  exemple.  Cette  suppo- 
Sl,’ion  doit  d’autant  plus  être  examinée,  que  le  professeur  éminent, 
a  ^i  l’enfant  fut  présenté  dans  la  seconde  année  de  sa  naissance, 
aurait  porté  le  diagnostic  de  nævus  vasculaire  et  pigmentaire  ; 
Cette  dénomination  se  trouve,  en  effet,  au  bas  du  dessin  photogra¬ 
phique  de  l’atlas  de  Hardy  et  Montméja (loc.  sup.  cit.),  et,  de  plus, 
toute  la  masse  dorsale,  déjà  constituée  et  saillante  à  cette  époque, 
est  représentée  avec  une  couleur  violacée  qui  appartient  en  effet  à 
Cjrtains  nævi  vasculaires.  Toutefois,  aucun  détail  explicatif  suffl- 
Sant  n’accompagne  le  dessin  de  l’atlas  que  nous  venons  de  désigner, 
lli  soit  de  nature  à  établir  positivement  que  la  lésion  ait  été  véri- 
tablement  constituée  par  des  vaisseaux  à  aucune  époque  de  son 
développement.  Il  n’est  pas  impossible  que, dans  un  examen  rapide, 
fait  sur  un  jeune  enfant  peut-être  criant  et  pleurant,  la  masse  dor- 
Sale,  plus  vascularisée  qu’elle  ne  l’est  aujourd’hui,  ait  paru  violacée, 
et  que  le  diagnostic  de  nævus  vasculaire  ait  été  porté  avec  quel- 
'Wes  restrictions  qui  n’ont  pas  été  signalées  ultérieurement.  Nous 
av<>ns  sur  ce  point  fait  appel  aux  souvenirs  de  la  mère  de  l’enfant, 
bès  intelligente  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  et  la  conclusion  de  ses 
réponses  a  toujours  été  uniforme,  à  savoir  que  sauf  les  dimensions 
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ernest  bësnier. 


qui  se  sont  accrues  avec  l’âge,  les  choses  avaient  toujours  été  telles 
qu’elles  le  sont  aujourd’hui. 

En  fait,  actuellement,  aucune  tumeur  n’est  comparable  aux  nævi 
vasculaires  à  aucun  point  de  vue,  et  l’examen  histologique,  ou  mi¬ 
croscopique, ne  montre  dans  ces  tumeurs  que  la  vascularité  particu¬ 
lière,  et  si  spéciale,  des  fibromes  vasculaires  dont  les  traces  à  l’oeil 
nu  disparaissent  en  grande  partie,  aussitôt  la  section  opérée. 


Pour  terminer  ce  quia  rapport  au  fait  particulier  que  nous  venons 
de  rapporter,  et  avant  de  poursuivre  à  titre  général  la  question  des 
dermatofibromes,  il  nous  reste  à  formuler  quelques  conclusions  de 
pratique  dont  nous  ne  devons  pas  oublier  complètement  le  souci 
devant  l’intérêt  scientifique.  Quel  est  l’avenir  de  cet  enfant?  que 
deviendront  ses  tumeurs?  Est-il  possible  de  venir  à  son  secours 
avec  les  ressources  de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie  ? 

Absolument  parlant,  les  néoplasmes  dont  il  s’agit  sont  bénins, 
leur  évolution  est  relativement  lente  ;  leur  progrès  dans  la  masse 
n’a  pas  été  énorme  puisque  le  bourrelet  cervical,  le  conglomérat 
en  pèlerine  du  dos,  etc.,  existaient  déjà  à  la  naissance  aveclespro- 
portions  relatives  que  l’on  trouve  aujourd’hui.  Il  est  possible  qu’avec 
l’arrêt  du  développement  physiologique,  une  certaine  immobilisa¬ 
tion  se  fasse  dans  la  masse  des  tumeurs,  et  dans  le  processus  sarco- 
matofibreux. 

Au  point  de  vue  de  la  masse,  aucune  gêne  fonctionnelle  ne  semble 
provenir,  pour  l’enfant,  du  poids  de  la  pèlerine  dorsale  ;  il  n’en  est 
pas  de  même  du  bourrelet  cervical;  celui-ci,  à  la  vérité,  n’apporte 
aucune  compression  aux  organes  contenus  dans  la  loge  cervicale 
antérieure  puisqu’il  ne  s’étend  qu’à  la  surface  de  la  loge  postérieure, 
mais  son  volume  énorme  incline  assez  notablement  la  tête  en  avant; 
sa  saillie  au  niveau  du  col  des  vêtements  constitue  la  difformité  la 
plus  extraordinairement  choquante  que  l’on  puisse  imaginer.  On  est 
donc  amené  à  se  demander  si,  le  cas  échéant,  soit  du  fait  de  quelque 
nécessité  dépendant  de  l’accroissement  de  ce  collier,  soit  à  la 
demande  du  malade  devenu  avec  les  années  plus  soucieux  de  sa 
difformité,  on  n’arriverait  pas  à  agiter  la  question  d’une  opération 
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chirurgicale.  J’ai  fait  appel' dans  ce  but,  pour  m’éclairer  sur  les 
Moyens  d’exécution,  à  la  sagacité  bien  connue  de  mon  savant  col¬ 
lègue  Duplay  qui  n’a  pas  considéré  le  projet  comme  chirurgicale¬ 
ment  irréalisable,  et  qui  a  déclaré  que,  sous  la  réserve  d’indications 
a  poser  plus  exactement  si  la- question  se  présentait  réellement,  il  ne 
Se  refuserait  pas  en  principe  à  exécuter  une  semblable  opération. 
H  ailleurs ,  les  excisions  que  nous  avons  pratiquées  ont  été  absolu¬ 
ment  inoffensives,  leur  cicatrisation  est  des  plus  simples,  et  il  sera 
toujours  possible  de  débarrasser  le  malade  de  quelques  tumeurs 
Avenant  gênantes  par  leur  situation  ou  leurs  progrès. 

La  matière  médicale  offre-t-elle  quelque  secours  contre  une 
semblable  affection  ?  je  ne  le  pense  pas.  Tous  les  moyens  employés 
contre  les  fibromes  vrais,  sont  restés  sans  action  ;  leur  évolution  pro¬ 
gressive  fait  ici  partie  intégrante  du  processus  d’évolution  forma- 
hve  et  ne  peut  être,  en  réalité,  enrayée,  immobilisée  que  par  la 
tepminaison  même  de  l’accroissement  physiologique  du  sujet. 

(4  suivre .) 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  U. 


Nœvus  fibromateux  pigmentaire  généralisé. 

Figure  I.  Oculaire  3;  Objectif  O,  de  Hartnack,  préparations  de  M.  le  IV  Balzer. 

*)  Epiderme  très  aminci.  B)  Corps  muqueux.  C)  Derme. 

")  Glandes  sudoripares  atrophiées.  E)  Tissu  fibreux  renfermant  beaucoup  de  jeunes  cel¬ 
lules  fusiformes. 

F)  Faisceaux  de  tissu  fibreux  sectionnés  transversalement.  G)  Bande  de  tissu  fibreux,  lon¬ 
gitudinale. 

Figure  II.  Oculaire  2;  Objectif  3,  de  Hartnack. 

£)  Prolifération  active  de  cellules  fusiformes. 

Glande  sudoripare  atrophiée  et  remplie  de  pigment. 
c)  Tissu  fibreux. 


V 

NOUVEAUX  FAITS  EN  FAVEUR  DE  L’ASPIRATION  DANS  LE 
TRAITEMENT  DES  BUBONS  SUPPURES 

Par  le  D'  L.  LE  PILEliK, 

Médecin  adjoint  de  Saint-Lazare. 


Lorsqu’en  1814,  je  publiai  un  mémoire  sur  cette  question,  je 
l’avais  terminé  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  méthode  de  l’aspiration  peut  s’employer  dans  les  adé¬ 
nites  inguinales  toutes  les  fois  que  ces  adénites  se  compliquent 
d’abcès  phlegmoneux  ; 

2°  Elle  abrège  la  durée  du  traitement  ; 

3°  S’il  ne  survient  pas  d’accidents  indépendants  de  la  méthode, 
l’opération  ne  laisse  pas  de  cicatrice  (1). 

Ces  conclusions  et  le  reste  du  mémoire  inspirèrent  à  la  critique 
quelques  objections  dont  voici  les  principales  : 

1°  Cette  méthode  pouvait-elle  s’appliquer  indifféremment  aux 
bubons  chancreux  et  aux  bubons  non  chancreux? 

2°  Quels  avantages  offrait-elle,  dans  le  cas  où  on  avait  affaire 
à  un  bubon  chancreux?  ou  même  n’était-il  pas  supposable  que 
les  avantages  fussent  nuis  en  présence  d’un  bubon  à  pus  viru¬ 
lent? 

3°  De  plus  et  quoique  le  doute  n’ait  jamais  été  émis,  il  était 
aisé  de  voir  que  les  résultats  extraordinaires,  comme  brièveté  d« 
traitement,  fournis  par  ma  statistique,  n’avaient  pas  amené  la 
conviction  dans  l’esprit  des  lecteurs. 

Pourquoi  suis-je  resté  si  longtemps  sans  répondre,  sans  publier 
de  nouveaux  faits,  et  sans  dégager  ainsi  cette  méthode  des  soup' 
çons  d’infidélité  qui  semblaient  planer  sur  elle?  Ce  n’est  pas  que 
je  la  considère  comme  trop  peu  importante;  loin  de  là,  je  crois 
au  contraire  que  la  pratique  de  ville  ne  peut  en  tirer  que  d’heu- 

(1)  Étude  sur  le  traitement  de  certaines  adénites  inguinales  par  la  méthode  de 
l’aspiration  (Delahaye,  1874). 
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reux  résultats.  De  plus,  le  médecin  ayant  le  devoir  de  chercher 
avant  tout,  à  guérir  vite  et  bien,  un  procédé  qui  réunit  ces  deux 
conditions,  est  toujours  intéressant;  mais  c’est  que,  jusqu’à  l’an- 
nee  dernière,  je  n’avais  pas  pu  étendre  mon  champ  d’étude  au 
dda  de  Saint-Lazare.  Scientifiquement,  ce  champ  est  aussi  riche 

aucun  autre;  mais  la  pratique  nosocomiale  y  rencontre  un  grand 
mconvénient,  c’est  d’être  absolument  fermée  à  tout  médecin  étran¬ 
ger  à  la  maison.  Les  observations  qu’on  y  recueille  ne  sont  donc 
Pjus  des  faits  hospitaliers  dans  la  large  acception  du  mot,  c’est-à- 
dire  contrôlés  ou  contrôlables  par  le  public,  mais  bien,  des  faits 
comparables  à  la  clinique  de  ville  ;  tout  se  passe  entre  le  chef  de 
service  et  l’interne,  hors  de  là  point  d’échange,  point  de  commu¬ 
nication  possible. 

Répondre  à  des  faits  plus  ou  moins  incriminés  par  des  faits 
Puisés  à  la  même  source  et  par  conséquent,  entachés  des  mêmes 
défauts  me  semblait  donc  parfaitement  inutile;  ce  qu’il  me  fallait, 
Ce  que  j’ai  trouvé,  c’était  des  observations  incontestables,  prises 
devant  tout  le  monde,  et  par  cela  même  ne  laissant  pas  de  place 
au  doute. 


J’ai  hâte  de  dire  que  si  je  puis  aujourd’hui  publier  ce  petit  tra- 
vail,  dont  les  éléments  auront  sur  leurs  précédents  l’avantage 
d  avoir  été  observés  par  un  public  toujours  nombreux,  je  le  dois 
a  l’extrême  obligeance  de  mon  excellent  maître,  M.  le  profes- 
seur  A.  Fournier  qui  m’a  gracieusement  donné  carte  blanche  sur 
l°utes  les  adénites  que  je  pourrais  rencontrer  dans  son  service 
de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Les  observations  qui  vont  suivre  sont  donc  toutes  prises  dans 
Cet  hôpital,  et  le  lecteur  pourra  juger  lui-même  de  la  vérité  des 
c°nclusions  que  j’avais  posées  il  y  a  six  ans. 

Pour  ce  qui  est  des  deux  premières  objections,  celles  qui  sont 
Natives  aux  bubons  chancreux,  j’y  répondrai  plus  longuement  à 
*a  fin  de  ce  travail  ;  mes  arguments,  appuyés  sur  des  faits  que  le 
lecteur  aura  pu  suivre  jour  par  jour,  n’auront  que  plus  de  valeur 
et  plus  de  clarté,  mais  je  dois  dire  de  suite  : 

1°  Que  les  adénites  chancreuses,  n’ayant,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  aucun  caractère  objectif  qui  puisse  permettre  de  les 
différencier  des  adénites  simples,  que  celles-ci  ne  pouvant  être 
certainement  distinguées  des  premières  que  par  la  seule  inocula- 
lton,  toutes  les  méthodes  qui  ont  pour  but  l'évacuation  du  pus 


sont  en  apparence  dans  des  conditions  égales  d’infériorité  quand 
il  s’agit  d’un  bubon  virulent,  puisqu’elles  font  une  plaie  qui  de- 


viendra  toujours  chancreuse.  Pourquoi  donc  l’aspiration  ne  pour¬ 
rait-elle  pas  s’appliquer  indifféremment  comme  les  incisions  préma¬ 
turées,  les  ponctions  multiples,  etc.,  aux  bubons  chancreux  et  aux 
bubons  non  chancreux? 

2°  Que,  si  à  première  vue  les  avantages  de  cette  méthode  sont 
contestables  en  présence  d’un  bubon  à  pus  virulent,  on  peut  tou- 
jours  admettre,  à  mon  avis,  en  attendant  que  je  démontre  la  su¬ 
périorité  de  l’aspiration,  que  cette  méthode  n’est  pas  inférieure 
aux  autres,  puisque  la  plaie  qu’elle  produit  est  infiniment  pe¬ 
tite  et  par  conséquent  ne  produira  selon  toute  probabilité  qu’un 
petit  chancre. 

Observation  I.  O...  Louis,  23  ans,  feuillagiste,  entre  à  la  salle  Saint-Louis, 
n°  34,  le  22  février  1879  pour  des  chancres  mous. 

Comme  antécédents,  ce  malade  a  eu  en  1865  une  blennorrhagie  suivie  d’or¬ 
chite  et  en  1878,  au  mois  de  janvier,  un  chancre  infectant  suivi  d’accidents 
secondaires  pour  lesquels  il  a  été  soigné  dans  le  même  hôpital  et  dans  le 
même  service. 

Le  malade  ne  peut  donner  de  renseignements  certains  sur  la  femme  qui  l’a 
infecté  et  sur  1  époque  de  la  contagion.  Tout  ce  qu’il  peut  dire,  c’est  que  1® 
1.)  février  dernier,  il  y  a  7  jours,  il  a  aperçu  à  la  face  interne  et  antérieure 
du  prépuce  cinq  petites  ulcérations.  Presque  en  même  temps  survient  dans 
les  deux  aines  un  gonflement  qui  ne  tarda  pas  à  devenir  extrêmement  dou¬ 
loureux. 

27  février.  Etat  actuel.  Sur  le  prépuce,  à  l’endroit  préeité,  cinq  chancres 
mous,  dont  deux  sont  déjà  réunis  en  un  seul,  ils  sont  très  douloureux-,  mais 
ne  paraissent  pas  devoir  s’étendre  beaucoup,  leur  aspect  jaune  à  bords  tail¬ 
lés  à  pic,  ne  permet  aucun  doute  sur  leur  nature.  A  gauche,  adénite  volu¬ 
mineuse  et  très  douloureuse,  mais  encore  très  dure.  A  droite  l’adénite  est 
bien  fluctuante,  le  peau  est  rouge  et  tendue.  On  fait  la  ponction  sur  le  point 
le  plus  déclive  avec  le  trocart  de  Gastiaux  n°  4,  et  on  obtient  15  centimètres 
cubes  de  pus  bien  lié.  On  introduit  une  mèche'  dans  la  petite  plaie.  Cata¬ 
plasmes  sur  la  région. 

28  février.  En  retirant  la  mèche  il  s’écoule  en  abondance  un  pus  sangui¬ 
nolent.  - 

't"  mars.  Écoulement  beaucoup  moins  abondant. 

3  mars.  Il  ne  sort  plus  dé  pus,  à  peine  une  goutte  de  sérosité  paraît-elle 
en  pressant,  on  ne  met  plus  de  mèche. 

o  mars.  Orifice  de  la  ponction  complètement  fermé.  Pas  de  décollement, 
état  presque  normal  du  pli  de  l’aine. 

8  mars.  L’adénite  gauche  ne  s’est  pas  développée,  au  contraire,  elle  a  si 
bien  diminue  de  volume  que  probablement  elle  ne  suppurera  pas.  Les  chan¬ 
cres  traités  énergiquement  sont  cicatrisés.  Le  malade  sort  de  l’hôpital. 

Résumé  de  l  observation.  Chancres  mous  du  prépuce  chez  un  syphilitique. 
Adénite  double.  La  droite  seule  suppure.  Ponction  12  jours  après  le  début. 
Guérison  S  jours  apres  l’opération,  18  jours  après  le  début.  Pas  de  compres- 
sion. 


ES  BUBONS  SUPPU 


Observation  II.  B...  Nicolas,  27  ans,  taillandier,  entre  à  la  salle  Saint- 
oms,  n°  25,  le  22  février  1879,  pour  une  adénite  inguinale  droite. 
Antécédents.  Trois  blennorrhagies  antérieures.  Le  8  février,  coït  suspect; 
lévrier  apparition  de  petites  ulcérations  dans  le  sillon  balano-préputial. 
e  lendemain  gonflement  de  la  région  inguinale  droite, 
tîal  a  h  act.ue1,  24  février.  Cinq  chancres  mous  dans  le  sillon  balano-prépu- 
•  Adénite  volumineuse  et  déjà  fluctuante,  mais  pas  assez  cependant  pour 
re  ponctionnée.  Cataplasmes  en  permanence. 

4  mars;  Le  phlegmon  est  bien  franc,  on  ponctionne  avec  le  trocart  n°  4 
g  on  obtient  25  centimètres  cubes  de  pus  très  épais,  bien  lié  et  se  coagulant 
pla^ maSSe  ^ans  l'eau-  On  introduit  une  petite  mèche,  et  on  continue  les  cata- 

f*  rnars-  En  retirant  la  mèche,  écoulement  de  15  centimètres  cubes  de  pus 
elé  de  sang.  Même  pansement. 

6  mars.  Sécrétion  beaucoup  moins  abondante, 
j,  ‘  'mars.  La  poche  fait  légèrement  soufflet.  Compression  avec  un  tampon 
Ouate  placé  au-dessus  de  l’ouverture  et  maintenu  par  un  spica. 

°  mars.  Il  ne  sort  plus  qu’un  peu  de  sérosité.  Même  pansement. 

'0  mars.  L’ouverture  est  fermée.  On  fait  encore  un  peu  de  compression. 

H  mars.  Guérison  de  l’adénite.  Les  chancres  vont  mieux. 

15  mars.  Exeat. 

Résumé  de  l’observation.  Chancres  mous  survenus  7  jours  après  un  coït 
mectant,  guéris  28  jours  après  leur  début.  Adénite  suppurée  consécutive  à 
roite,  ponctionnée  12  jours  après  le  début;  guérie  7  jours  après  l’opération, 
8  jours  après  son  début.  Compression. 

Observation  III.  B...  Paul,  domestique,  18  ans  1/2,  entre  à  la  salle  Saint- 
Louis,  n°  37,  pour  des  chancres  mous  de  la  verge,  le  8  février  1879. 

Dans  les  antécédents  aucune  affection  vénérienne  antérieure. 

Ce  fut  au  commencement  de  janvier  que  le  malade  observa  à  la  verge,  dans 
®  sillon  balano-préputial,  des  petits  boutons  blancs  qui  ne  tardèrent  pas  à 
s  ulcérer.  Le  malade  ne  les  soigna  pas,  mais  au  bout  d’un  mois,  effrayé  par 
.  bubon  qui  lui  vint  à  l’aine,  il  se  décida  à  consulter  un  médecin  qui  pres- 
Crivit  des  lotions  avec  du  vin  aromatique. 

Pas  de  renseignement  sur  l’incubation  des  chancres,  le  malade  voyant  tous 
les  jours  la  femme  qui  Ta  infecté. 

Etat  actuel,  8  février.  Adolescent,  pâle,  maigre  et  d’apparence  chétive,  le 
Père  est  mort  phthysique.  Dans  le  sillon  balano-préputial  six  chancres  mous 
flui  paraissent  être  à  la  période  d’état.  Dans  Taine  droite,  petite  adénite, 
dure  et  très  douloureuse  ;  la  peau  n’est  ni  rouge  ni  tendue. 

10  mars.  L’adénite  qui  est  demeurée  longtemps  stationnaire,  est  devenue 
fluctuante  depuis  quelques  jours.  Elle  offre  une  partie  où  la  peau  est  très 
anüncie.  On  fait  la  ponction  qui  donne  6  centimètres  cubes  d’un  pus  mal  lié 
et  séreux.  Mèche  et  cataplasme. 

12  mars.  L’ouverture  faite  par  le  trocart  s’est  légèrement  ulcérée. 

14  mars.  La  petite  plaie  augmente  d’étendue,  c’est  probablement  à  un  bu¬ 
bon  chancreux  qu’on  a  affaire.  La  mèche  est  supprimée. 

17  mars.  Inoculation  au  bras  gauche  avec  le  pus  de  l’adénite. 

19  mars.  La  première  inoculation  paraissant  douteuse,  on  en  fait  une  se 
conde  au  bras  droit  .  La  plaie  du  bubon  a  encore  progressé  et  il  y  a  un  peu 
de  décollement  dans  le  sens  du  pli  de  Taine.  Compression. 
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22  mars.  Destruction  des  deux  inoculations  qui  sont  positives.  Quoique  la- 
plaie  du  bubon  ait  diminué  d’étendue  on  la  panse  à  plat  avec  une  solution 
d’azotate  d’argent  au  trentième. 

24  mars.  Il  n’y  a  presque  plus  de  décollement. 

1«'  avril.  Exeat. 

Résumé  de  l’observation.  Six  chancres  mous  du  sillon  balano-préputial, 
guéris  trois  mois  environ  après  leur  début.  Bubon  chancreux  (inoc.  positive) 
entré  en  suppuration  40  jours  au  moins  après  son  début.  Guérison  de  l’adé¬ 
nite  20  jours  après  la  ponction,  malgré  un  peu  de  décollement,  et  60  jours 
après  le  début. 

Observation  IV.  T...  Aimé,  tapissier,  38  ans,  entre  à  la  salle  Saint-Louis 
n°  34,  le  15  mars  1879  pour  des  ulcérations  à  la  verge. 

Antécédents.  Syphilis  pour  laquelle  le  malade  a  été  soigné  à  diverses  re¬ 
prises  à  Saint-Louis  dans  le  même  service.  Derniers  rapports  sexuels  le 
16  février.  Début  des  accidents  actuels  le  20  février. 

Etat  actuel,  15  mars.  Ulcérations  multiples  au  bord  libre  du  prépuce,  qui 
est  tellement  œdématié  qu’on  ne  peut  décrouvrir  le  gland.  Le  fond  de  ces 
ulcérations  est  jaune  et  leurs  bords  sont  assez  nets,  plusieurs  sont  confluentes  ; 
de  plus  il  y  a  une  adénite  peu  importante  et  peu  douloureuse  à  droite,  mais 
l’ensemble  des  caractères,  la  durée  des  accidents  (23  jours)  sans  qu’il  ait  eu 
grande  augmentation,  les  antécédents  syphilitiques  enfin,  font  penser  à  une 
syphilide  ulcéreuse. 

17  mars.  Inoculation  au  bras  gauche  avec  le  pus  des  ulcérations  prépu¬ 
tiales.  Le  lendemain  l’inoculation  paraît  devoir  être  négative. 

20  mars.  L’inoculation  est  positive.  L’adénite  prend  du  développement,  et 
les  chancres  malgré  un  traitement  énergique  suivent  une  marche  progres¬ 
sive. 

31  mars.  L’adénite  est  devenue  considérable,  elle  est  fluctuante,  elle  s’étend 
jusqu’au  niveau  du  canal  crural,  où  s’observe  le  maximum  de  fluctuation. 
On  ponctionne  en  ce  point  même  avec  le  trocart  n°  4.  On  obtient  18  centi¬ 
mètres  cubes  de  pus  bien  lié,  mais  fortement  mêlé  de  sang.  La  peau  revient 
complètement  sur  elle-même  sous  l’influence  de  l’aspiration,  et  on  sent  par¬ 
faitement  sous  elle  les  ganglions  durs,  mais  peu  volumineux  et  très  doulou¬ 
reux.  Mèche  et  cataplasmes. 

1er  avril.  Il  sort  une  grande  quantité  de  pus  mêlé  à  beaucoup  de  sang,  en 
somme  presque  autant  de  liquide  que  la  veille. 

4  avril.  Même  état.  Toujours  grande  abondance  de  liquide.  Induration  très 
grande  des  tissus  autour  de  l’ouverture,  qui  est  assez  béante  pour  qu’on  n’v 
mette  plus  de  mèche. 

19  avril.  L’ouverture  de  la  ponction  s’est  agrandie  depuis  quelques  jours  à 
un  point  tel  qu’on  pourrait  maintenant  y  introduire  le  petit  doigt.  Inoculation 
au  bras  gauche  avec  le  pus  de  l’adénite. 

21  avril.  Inoculation  positive.  Continuation  des  cataplasmes. 

4  mai.  Le  préppce  cicatrisé  laisse  voir  le  gland,  dont  la  face  dorsale  est  en¬ 
core  envahie  par  deux  chancres  mous  en  voie  de  réparation.  La  plaie  de  l’a¬ 
dénite  est  toujours  béante,  mais  l’induration  du  pourtour  est  nulle,  et  il  n'y  a 
pas  de  décollement.  A  la  sérosité  qui  s’écoule  de  la  plaie,  se  joignent  d'é¬ 
normes  grumeaux  de  pus  mêlés  de  tissu  cellulaire.  C’est  probablement  le 
résultat  de  la  fonte  d’un  ganglion.  Injection,  3  fois  par  jour,  d’une  solution 
d'azotate  d’argent. 


mai..  L’ouverture  de  l’adénite  est  considérablement  rétrécie. 
si0  mai'  ?  n’*v  a  Plus  a  l  aine  qu’une  Plaie  simple,  mais  atonique.  La  pres- 
ré  “  ne  fait  plus  sortir  de  liquide,  et  ne  détermine  plus  de  douleur  dans  la 
gton  inguinale.  Pansement  à  l’iodoforme. 
eeliT'  Ci?atrisation  complète  de  l’adénite.  La  cicatrice  est  semblable  à 
ri  %  c’aurait  laissé  un  gros  furoncle.  Les  chancres  sont  complètement  gué- 
s  depuis  quelques  jours.  Exeat. 

Résumé  de  U  observation.  Chancres  mous  multiples  du  gland  et  du  prépuce 
syphilitique.  Durée  de  l'incubation,  4  jours  Cicatrisation  des  chancres 
r  l°urs  après  leur  début. — Bubon  chancreux  (inoculation  positive)  suppu- 
v„  tardivement,  39  jours  après  le  début  des  chancres.  Cicatrisation  de  Pou¬ 
dre  de  l’adénite  71  jows  après  la  ponction. 

^Observation  V.  D .  peintre  en  décors,  22  ans,  entre  à  la  salle  Saint- 

tus,  no  25t  ie  jg  mars  1879,  pour  une  adénite  volumineuse. 

«ïécédewfe.  Pas  de  maladies  vénériennes  antérieures.  Le  15  février  der- 
pr,r’  cinq  jours  après  un  coït  suspect,  est  survenu  sur  la  couronne  du  gland 
fin  S  au  frein,  un  petit  bouton  que  le  malade  compare  à  ceux  qui  viennent  à  la 
,  ’e  (acné  ou  herpès  ?)  Six  ou  huit  jours  après,  21  ou  23  février,  le  bouton 
ouvrit  et  il  eu  sortit  nne  goutte  de  liquide  visqueux.  Depuis  le  début  de  l’ac- 
gQC  ent.  Ie  malade  n’avait  pas  vu  de  femme  et  n’en  revit  pas  plus  tard.  Il  brûla 
ei'giquement,  ce  jour-là  môme,  le  petit  bobo  avec  un  crayon  de  nitrate  d’ar- 
cell  61  ^  tandemain  pansa  la  plaie  avec  du  vin  aromatique  et  du  cold  cream  ; 

e~ci  se  cicatrisa  le  12  mars,  17  jours  environ  après  la  cautérisation, 
pa  \at  17  mars.  Cicatrisation  encore  rouge  de  l’ulcération  détruite 

d  nitrate  d’argent.  Adénite  très  douloureuse  et  volumineuse  (0,09  c.  sur 
inf  C’^  dans  l’aine  gauche.  Elle  aurait  commencé  8  ou  10  jours  après  le  coït 
,  ectant,  4  jours  après  le  chancre,  vers  le  19  ou  le  20  février  par  conséquent. 
Malade  a  beaucoup  marché,  ce  qui  explique  l’intensité  de  la  lésion. 

..  'mnrs.  Fluctuation  franche.  Ponction  avec  le  trocart  n°  4  au  point  le  plus 
lue  p6  et  de  dedans  en  dehors.  Après  avoir  pénétré  dans  une  première  poche 
Pus  °n  V*C*e’  trocart  est  arl’êté  par  une  cloison  derrière  laquelle  il  y  a  du 
s  ’  Comme  ta  fait  reconnaître  le  palper.  Au  lieu  de  faire  extérieurement  une 
Se  °nde  ouverture,  on  perce  la  cloison  avec  le  trocart  et  on  pénètre  dans  cette 
épa^6  cavité.  On  obtient  ainsi  15  centimètres  cubes  de  pus  bien  lié  et  très 
GafS'  (^n  introduit  une  mèche  qui  pénètre  jusqu’au  fond  de  .  la  seconde  cavité . 
jGPlasme  sur  la  région 
"  mars.  Issue  abondante  de  pus. 

«  mais.  Décollement  assez  fort.  Compression  légère. 
s;0  mars.  Le  malade  a  eu  de  la  fièvre  toute  la  nuit.  On  cesse  la  compres-. 
pj1  et  °n  revient  aux  cataplasmes,  en  continuant  l’usage  de  la  mèche.  La 
He  t0Ute  région  est  rouge-violet,  amincie,  et  on  peut  craindre  qu’elle 


p0  “?*■**•  La  peau  a  repris  en  partie  sa  coloration  normale,  et  la  plaie  de.  la 
P»ch  10n  De  ,fournit  PIus  que  peu  de  liquide;  mais  la  peau  qui  recouvre  la 
(j6u  e  supérieure  et  externe,  celle  qui  a  été  ouverte  sous-cutanément  est  en 
gX  ou  trois  points  tellement  amincie  qu’elle  s'ulcérera  certainement 
àu  "Pro^s  ouvertures  se  sont  faites  comme  on  le  craignait.  Inoculations 

g  ras  gauche  avec  le  pus  de  ce  foyer  et  du  foyer  inférieur. 

Sèn\aVr^'  fQOCUtations positives.  Les  trois  ouvertures  n’en  forment  plus  qu’une 
e  6t  *a  peau  est  targement  ulcérée.  L'ouverture  faite  par  le  trocart  t'est 
e»anche,  peu  augmentée  et  ne  secrète  presque  plus, 
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11  avril.  L’ulcération  chancreuse  mesure  maintenant  S  millimètres  sur 
1  centimètre.  Elle  ne  paraît  pas  devoir  beaucoup  s’étendre,  grâce  au  pan¬ 
sement  au  nitrate  d’argent  employé  dès  le  début  de  l’ulcération. 

16  avril.  Amélioration. 

21  avril.  Les  deux  poches  ne  communiquent  plus.  Celle  qui  a  été  ouvert® 
avec  l’instrument  est  tarie  et  l’ouverture  est  cicatrisée. 

23  avril.  L’ulcère  chancreux  se  répare  de  plus  en  plus. 

26  avril.  Guérison  complète.  Exeat. 

Résumé  de  l' observation.  Chancre  mou  unique  de  la  couronne  du  gland- 
incubation  de  5  jours.  Destruction  du  chancre  par  le  nitrate  d’argent.  Cica¬ 
trisation  25  jours  après  son  début.  Adénite  suppurée  gauche,  biloculaire,  sur¬ 
venue  4  jours  après  le  chancre.  Ponction  26  jours  après  le  début.  Bubon 
chancreux  (inoc.  positive)  s’ouvrant  d’autre  part  et  spontanément  16  jours 
après  la  ponction,  42  jours  après  le  début.  Guérison  de  l’adénite  chancreuse 
ponctionnée,  34  jours  après  la  ponction,  60  jours  après  le  début.  Guérison 
de  l’adénite  chancreuse  ouverte  spontanément,  23  jours  après  qu’élle  s’est 
ulcérée,  65  jours  après  le  début  des  accidents.  La  cicatrice  laissée  par  Ie 
trocart  est  presque  invisible. 

Observation  VI.  C...  Augustine,  21  ans,  couturière,  entre  à  la  salle  Saint- 
Thomas,  n°  35,  le  29  mars  1879,  pour  des  chancres  mous  et  une  adénite  in¬ 
guinale. 

Antécédents.  Pas  de  maladie  vénérienne  antérieure  ;  est  sujette  à  des  érup¬ 
tions  d'herpès  vulvaire.  Nul  renseignement  sur  la  contagion.  Le  8  marSi 
apparition  à  l’anus  d’abord,  et  plus  tard  à  la  vulve,  de  boutons  qui  se  sont 
ulcérés  presque  de  suite,  malgré  les  soins  et  les  précautions  de  la  malade- 
Les  chancres  ont  pullulé,  et  le  15  mars  une  adénite  douloureuse,  devenant 
rapidement  considérable,  a  paru  dans  l’aine  gauche. 

Etat  actuel,  31  mars.  13  chancres  mous,  sept  au  pourtour  de  l’anus,  si* 
autres  répartis  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres.  Adénite  volumineuse 
(0,12  c.  sur  0,07  c.)  et  douloureuse  dans  la  région  inguinale  gauche. 

4  avril.  Ponction  avec  le  trocart  n°  4.  On  obtient  12  centimètres  cubes 
de  pus  bien  lié,  mais  venant  difficilement.  Mèche  et  cataplasmes. 

10  avril.  Décollement  considérable.  La  ponction  a  été  faite  un  peu  trop  tôt; 
car  les  tissus  ne  sont  pas  revenus  sur  eux-mêmes  après  la  ponction,  ce  qul 
prouve  que  le  pus  n’était  pas  bien  collecté.  L’induration  des  ganglions  est  as¬ 
sez  forte  depuis  deux  jours. 

14  avril.  Compression  assez  énergique. 

18  avril.  Il  n’y  a  plus  de  décollement,  on  cesse  la  compression  pour  ré- 
prendre  les  cataplasmes. 

21  avril.  L’engorgement  ganglionnaire,  qui  avait  persisté  assez  longternpsj 
est  notablement  diminué,  l’empâtement  et  la  dureté  des  tissus  ont  cédé.  D 
sort  à  peine  une  goutte  de  liquide  par  l’ouverture  de  la  ponction. 

23  avril.  Cicatrisation  complète.  Les  chancres  de  la  vulve  sont  guéris,  ceu* 
de  l’anus  en  pleine  réparation. 

26  avril.  Exeat. 

Résumé  de  l’observation.  13  chancres  mous,  tant  à  l’anus  qu’à  la  vulve,  Par 
contagion  directe  et  probablement  répétée,  ceux  de  l’anus  ayant  débuté  Ie5 
premiers.  Guérison  de  tous  les  chancres,  49  jours  après  leur  début.  Adénie 
suppurée  à  gauche,  paraissant  7  jours  après  les  chancres.  Ponction  de  l’add" 
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J111®)  20  jours  après  son  début.  Guérison,  19  jours  après  la  ponction,  malgré 
e  décollement,  39  jours  après  le  début. 

Observation  Vil.  L...  Léon,  26  ans,  cuisinier,  entre  à  la  salle  Saint-Louis, 
Ie  10  mai  1879,  pour  une  blennorrhagie  et  une  adénite  inguinale. 

.  Antécédents.  Ce  malade  a  été  soigné  dans  le  môme  service,  en  mars  der- 
nieL  pour  une  syphilide  cutanée. 

Liai  actuel ,  12  mai.  Blennorraghie  de  moyenne  intensité  à  la  période 
état.  Syphilide  anale  papulo-érosive.  Adénite  fluctuente  de  la  région  ingui- 
aa. e  droite,  probablement  déterminée  parlessyphilides  de  l’anus  que  la  marche 
n  lrritées.  Pas  de  renseignements  positifs  sur  le  début  de  ces  accidents  qui 
e  doivent  pas  remonter  plus  loin  que  le  commencement  du  mois. 

, .  mai.  Ponction  de  l’adénite.  12  centimètres  cubes  de  pus  très  épais  et 
’en  M®,  se  prenant  en  masse  au  fond  de  l’eau.  Mèche  et  cataplasme.  Les  tis- 
®  sont  complètement  revenus  sur  eux-mêmes. 

mai.  Issue  abondante  de  pus.  Même  pansement, 
in  mai-  Beaucoup  moins  de  pus. 

19  mai.  Presque  plus  de  sécrétion,  compression  légère. 

*6  mai.  On  supprime  la  mèche  en  continuant  la  compresssion. 

^  mai.  Cicatrisation  de  l’ouverture. 

d!  mai.  Les  syphilides  so^  guéries.  La  blennorrhagie  dure  encore.  Exeat. 
ÿ,  Mdswme  de  l'observation.  Adénite  droite  consécutive  à  des  érosions  anales, 

.  °rigiue  syphilitique.  Ponction  de  l’adénite,  16  jours  environ  après  son  dé- 
Guérison  5  jours  après  la-  ponction,  21  jours  environ  après  le  dé  bu 

n/itServation  MGL  P...  Amand,  20  ans,  ciseleur,  entre 'à  la  salle  Saint-Louis, 
d°>  le  15  octobre  1879,  pour  des  chancres  mous  et  une  adénite  inguinale. 
^Antécédents.  Pas  de  maladie  vénérienne  antérieure.  Pas  de  renseignements 
s  ja  contagion.  Au  commencement  d’octobre,  apparition  d’une  ulcération 
la  ;e.M°r<i  libre  du  prépuce  à  droite.  Presque  en  même  temps  douleur  dans 
r  îeSi°n  inguinale  du  même  côté;  8  ou  10  jours  après,  apparition  d’une  ulcé- 
*on  semblable  à  la  première  sur  le  bord  libre  du  prépuce  à  gauche. 

aciue^  ^7  octobre.  Les  deux  ulcérations  (chancres  mous)  sont  peu 
“  '  elles  sont  saillantes  (ulcus  elevatum),  parallèles,  et  suintent 

,e  prépuce  recouvre  le  gland  de  façon  à  expliquer  l’auto-conta- 
Volumineuse  et  bien  fluctuante  à  droite. 

™  octobre.  Ponction  de  l’adénite.  On  obtient  18  centimètres  cubes  de  pus 
Pais  et  bien  lié,  se  prenant  en  masse  dans  l’eau.  Mèches  et  cataplasmes, 
r*  cotobre.  Pus  mêlé  fortement  de  sang. 
novembre.  Presque  plus  de  sécrétion.  Compression  légère. 
novembre.  On  supprime  la  mèche. 

t|a  novembre.  L’ouverture  n’est  pas  complètement  fermée,  mais  le  sera 
lio  h1111  i0ur  ou  deux.  La  pression  ne  fait  plus  sortir  une  seule  goutte  de 
4Hde.  Les  chancres  ne  sont  pas  tout  à  fait  guéris,  mais  en  bonne  voie  de  ré- 
raÜon.  Le  malade  sort  sur  sa  demande, 
j  .Résumé  de  l'observation.  Deux  chancres  mous  du  bord  libre  du  prépuce, 
jj,11  Par  contagion  directe,  l’autre  par  auto-contagion.  Adénite  inguinale 
°Ue  suppurée.  Ponction,  25  jours  après  le  début.  Guérison  13  jours  après 
Ponction,  38  jours  après  le  début.  Compression.  ( A  suivre .) 


.  ■'-«jppees; 
leoèrernent.  I 
Sl0n.  Adénite 


DE  LA  TEIGNE  TONSURANTE  CHEZ  LES  ANIMAUX 

Par  RAIEEIET, 

Professeur  d’histoire  naturelle  à  l’École  d’Alfort. 


L’expression  de  teignes,  appliquée  aux  «  affections  cutanées  causées 
et  entretenues  par  la  présence  de  végétaux  parasiies  dans  les  pods 
et  dans  les  substances  cornées  de  la  peau  »,  n’est  adoptée,  eu  méde- 
cine  vétérinaire,  que  depuis  quelques  année*à  peine. 

Ce  n’est  pas  cependant  que  les  affections  dont  il  s’agit  se  présen¬ 
tent  rarement  chez  les  animaux;  mais  un  certain  nombre  d’entre  elles 
étaient  passées  inaperçues  jusqu’à  ces  derniers  temps,  tandis  que  d’au¬ 
tres  avaient  été  méconnues  dans  leur  nature  et  décrites  sous  des  nofflS 
divers. 

Il  est  permis  de  penser,  à  priori,  que  le  revêtement  pileux,  toujours 
plus  ou  moins  abondant  chez  nos  mammifères  domestiques,  doit  four¬ 
nir  une  proie  facile  aux  épiphytes  ;  et  cette  opinion  est  en  effet  appuyé 
par  les  observations  de  chaque  jour.  On  sait  même  aujourd’hui  q°e 
les  plumes  des  oiseaux  ne  sont  pas  exemptes  des  altérations  causées 
par  ces  parasites. 

Les  affections  cutanées  parasitaires  jusqu’à  présent  signalées  chez 
les  animaux  comprennent,  outre  la  teigne  tonsurante,  —  le  favus,  qui® 
surtout  été  bien  étudié  par  M.  Saint  Cvr,  et  qu’on  a  constaté  sur  Ie 
chat,  le  chien,  le  rat,  la  souris,  le  lapin,  le  cochon  d’Inde  et  les  oi¬ 
seaux  de  basse  cour(?); — une  sorte  de  pelade  parasitaire,  observée  par 
M.  Mégnin  sur  des  perroquets, — et  diverses  autres  affections  à  l’occasio0 
desquelles  il  n’a  pas  été  fourni  de  documents  suffisamment  précis  eu 
ce  qui  concerne  leur  nature  parasitaire. 

Nous  nous  proposons,  dans  cet  article,  de  présenter  un  résumé  de 
l’histoire  de  la  teigne  tonsurante  chez  les  animaux  domestiques. 

I.  Définition.  Synonymie.  —  La  teigne  tonsurante  est  l’affection  cuta¬ 
née  déterminée  sur  l’homme  et  sur  les  animaux  par  des  champignons 
parasites  appartenant  au  genre  trichophyton. 
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Les  divers  auteurs  qui  l’ont  étudiée  jusqu’à  présent  lui  ont  donné  les 
n°ms  de  dartre  croûteuse,  dartre  tonsurante  contagieuse  (Rev'nal),  dar- 
tre  cryptogamique,  herpès  tonsurant  (Gazenave),  triehomycose  (Ger- 
*ach),  trichophytie  (Hardy,  Lafosse),  teigne  tondante  (Mahon),  teigne 
l°nsurante  (Bazin).  Les  paysans  de  l’Auvergne  l’appellent  anders  ou  in- 
“ères  (Grognier),  ceux  du  Limousin  anders  ou  endaï  (Lemaistre)  et  ceux 
^  midi  de  la  France  teigne  (Carrère),  brillants  (Riga!)  ou  sous-bril- 
la>ds  (Houlez). 

Les  animaux  sur  lesquels  on  a  rencontré,  jusqu’à  présent,  cette  ma- 
ad>e,  sont  le  bœuf,  le  cheval,  le  chien,  le  chat,  la  chèvre,  le  mouton  et 
le  porc. 


IL  Aperçu  historique. — Bien  que  Chabert  ait  confondu,  sous  le  nom 
e  dartres,  diverses  affections  cutanées  des  animaux,  et  qu’il  ait  commis 
Stlr  ce  sujet  de  nombreuses  erreurs,  il  est  possible  néanmoins  qu’il  ait 
°bservé  la  teigne  tonsurante,  car  il  parle  d’une  dartre  de  forme  ronde, 
tiQ*  est  contagieuse,  dit-il,  comme  toutes  les  gales  et  les  dartres. 

L  nous  paraît  d’ailleurs  incontestable  que  l’affection  désignée  par  les 
anciens  vétérinaires  sous  le  nom  de  dartre  croûteuse  se  rapporte,  d’une 
Manière  générale,  à  la  teigne  tonsurante. 

Le  n’est  cependant  qu’en  1820  qu’il  est  fait  mention,  pour  la  pre- 
mia|,e  fois,  de  la  contagion  de  cette  affection  à  l’espèce  humaine.  Un  vé- 
^einaire  suisse,  du  canton  de  Zurich,  Ernst,  relate  à  celte  époque 
e  rait  d’une  jeune  fille  qui  avait  contracté  l’herpès  tonsurant  en  trayant 
Utle  vache  affectée  de  dartres  dans  la  région  du  flanc. 

En  1831,  Grognier  signale  cette  affection  sur  le  bétail  de  l’Auvergne, 
et  Lait  observer  que  les  paysans  la  Croient  transmissible  des  vaches  aux 
'eaux  et  à  l’homme. 


Quelques  années  plus  tard,  en  1838,  plusieurs  vétérinaires,  Laver¬ 
ie, Carrère,  Girou,  rapportent  divers  exemples  de  contagion  des  dartres 
de  ^espèce  bovine  et  même  du  chien  à  l’homme.  Des  cas  semblables 
a°nt  signalés  vers  la  même  époque  en  Allemagne  par  Kôllreuter  (1836), 
e  docteur  Fehr  (1838),  Hintermiiller,  Epple  (1839)  et  Rademacher(1842). 

En  1845,  Houlez  (de  Sorèze),  fait  à  la  Société  médicale  de  Toulouse, 
,JI>e  communication  sur  le  même  sujet. 

En  1846,  l’Allemand  Hôring,  médecin  de  régiment,  observe  un  fait  de 
c°ntagion  d’un  bœuf  à  trois  autres,  ainsi  qu’aux  deux  fils  et  à  la  fille  du 
Pp°priétaire  chargés  de  les  soigner.  Le  docteur  Hafner  rapporte  la 
'fldme  année  un  cas  tout  à  fait  analogue;  et,  en  1851,  Cazenave  montre 
a  ^s  élèves  un  herpès  circiné,  développé  sur  la  joue  d’un  homme  qui 
avait  porté  sur  ses  épaules  un  veau  dartreux;  il  faut  dire  cependant 
1ue  cette  circonstance  étiologique  n’avait  pas  frappé  le  maître. 


Eu  1849,  une  vache  achetée  par  la  commission  instituée  pour  l’élude 
de  la  péripneumonie,  communique  l’herpès  circiné  au  vaeher,  à  une 
femme  et  à  une  petite  fille. 

Malherbe  et  Letenneur  (de  Nantes),  dans  un  important  mémoire  pu- 
blié  en  1851,  indiquent  aussi,  d’une  manière  certaine,  la  transmission 
de  cette  affection  des  animaux  entre  eux  et  à  l’homme,  fait  bien  connu 
des  paysans  delà  Vendée;  mais  Malherbe  nie  l’existence  d’un  charnpi' 
gnon  parasite,  et  Letenneur,  quoique  moins  absolu,  considère  que  cet 
organisme  n’offre  aucune  importance  au  point  de  vue  étiologique. 

En  1852,  Reynal  constate,  avec  Bouley  jeune,  la  contagion  du  cheval 
au  cheval  et  du  cheval  à  l’homme.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  cheval  de 
remonte,  arrivé  récemment  du  dépôt  de  Caen  à  la  caserne  de  gendar¬ 
merie  de  la  Seine,  et  qui  communique  une  affectjon  cutanée  dont  il  est  at¬ 
teint  à  son  arrivée,  d’abord  à  son  voisin,  et  successivement  à  sept  chevaux 
de  la  même  écurie.  Les  gendarmes  eux-mêmes  se  trouvent  contami¬ 
nés, etl’un  d’eux  communique  à  sa  femme  et  à  sa  fille  cette  affection,  que 
Bazin  reconnaît  être  analogue  à  l’herpès  tonsurant  de  l’homme,  à  cette 
différence  près  que  les  spores  et  les  tubes  de  mycélium  présentent  des 
dimensions  plus  restreintes.  —  Deux  des  chevaux  sont  envoyés  à  l’école 
d’Alfort,  où  ils  transmettent  la  maladie  à  deux  autres  chevaux  et  à  deux 
veaux,  ainsi  qu’à  un  palefrenier  et  à  l’élève  chargés  de  les  soigner. 

En  1856,  Chandeley,  dans  Saône-et-Loire,  observe  encore  la  trans¬ 
mission  des  dartres  du  bœuf  à  un  homme  et  à  sa  fille,  et  en  4859,  Ma- 
corps,  en  Belgique,  signale  des  faits  analogues,  de  même  qu’en  Aile' 
magne  le  docteur  Sautlus  II  faut  encore  noter  les  faits  rapportés  par 
Lemaistre  (de  Limoges)  et  par  Gallico.  et  les  importantes  recherches 
faites  par  Cramoisy,  élève  de  Bazin,  ainsi  que  par  Bazin  et  Deffis,  en 
4857  et  4858. 

En  4857  Gerlach  en  Allemagne  et  Reynal  en  France  font  une  étude 
assez  complète  de  la  maladie,  avec  nombreuses  expériences  sur  la  con¬ 
tagion,  et  Gerlach,  en  particulier,  démontre  de  la  manière  la  plus  nette 
que  la  maladie  est  due  au  développement  du  trichophyton;  en  1859. 
le  même  auteur  étudie  l’affection  sur  le  chien. 

En  1872,  G.  Fleming  relate  un  nouveau  cas  de  transmission  de  la 
maladie  du  cheval  à  l’homme,  et  E.  Perroncito,  un  cas  de  contagion  du 
bœuf  à  un  agneau. 

Enfin,  en  1874,  Horand,  Vincens,  Lancereaux  et  Michelson  font 
connaître  des  faits  nouveaux  et  intéressants,  relatifs  à  la  transmission 
de  la  maladie  de  l’homme  au  chien  et  au  chat  ;  du  cheval,  du  boeuf» 
du  chien  et  peut-être  du  chat  à  l’homme. 

Les  observations  et  expériences  les  plus  récentes  sur  cette  matière 
sont  dues  à  M.  Mégnin. 
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HI.  Distribution  géographique.  —  La  maladie,  qui  paraît  s’observer 
a  Peu  près  dans  toutes  les  contrées,  se  montre  cependant  plus  fré¬ 
quente  dans  quelques  régions,  en  Vendée  par  exemple,  comme  en  Bre- 
tagne,  en  Normandie  et  en  Hollande.  Sur  certains  points,  du  reste, 
el|e  paraît  s’attaquer  de  préférence  aux  chevaux  ,  tandis  qu’ailleurs  elle 
sévit  plus  spécialement  sur  les  bêtes  bovines.  C’est  ainsi  que,  d’après 
B-  Fleming,  elle  est  très  commune  sur  le  bétail  des  colonies  anglaises 
de  l’Australie,  tandis  qu’elle  ne  s’y  montre  que  rarement  sur  les  che¬ 
naux. 

Parfois,  elle  prend  même  une  extension  assez  considérable,  et  revêt 
1111  caractère  quasi-épizootique.  Tels  sont  les  cas  signalés  par  le  DrFehr 
'lues  les  environs  d’Andplfingen  (à  moins  que  ces  cas  ne  se  rapportent  à 
Une  gale  sar.coptique,  ce  qui  n’est  pas  impossible),  par  le  professeur 
Papa  en  Savoie,  par  Macorps  en  Belgique  et  par  Gigard  à  Lyon. 

P  serait  sans  doute  intéressant  de  faire  une  étude  comparée  de  la 
§é°graphie  des  teignes  de  l’homme  et  des  animaux  ;  mais  un  tel  tra- 
Va*l  offre  de  nombreuses  difficultés,  et  nous  ne  pensons  pas  que  rien 
a,t  jamais  été  tenté  dans  ce  sens. 

IV-  Etiologie.  —  La  teigne  tonsurante  reconnaît  une  cause  déter¬ 
minante  unique  :  le  parasite,  auquel  Malmsten  a  donné  le  nom  de  tri- 
chophyton  tonsurans. 

Existe-t-il  cependant  une  prédisposition,  et  quels  en  sont  les  élé¬ 
ments? 

En  mettant  de  côté  les  circonstances  banales  (saisons  extrêmes,  etc.), 
°n  a  remarqué  généralement  que  l'âge  des  animaux  a  une  certaine 
'nfluence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Ainsi,  elle  se  développe 
de  Préférence  sur  les  animaux  jeunes,  et  même  sur  ceux  qui  sont  en- 
Copc  à  la  mamelle.  Les  veaux  surtout  prennent  la  teigne  avec  la  plus 
grande  facilité,  tandis  que  les  sujets  âgés  sont  souvent  réfractaires.  De 
même,  les  jeunes  chevaux  en  sont  souvent  atteints,  et  les  vétérinaires 
militaires  peuvent  en  constater  de  fréquents  exemples  au  moment  des 
achats  de  la  remonte. 

Sur  le  chien  et  le  chat,  Horand  n’a  pu  réussir  à  contaminer  que  des 
animaux  très  jeunes. 

°n  a  prétendu  aussi  que  les  animaux  chétifs,  malingres,  épuisés,  mal 
n°urris,  contractaient  plus  facilement  la  maladie;  mais  ces  diverses  in¬ 
fluences  ont  surtout  été  mises  en  avant  à  l’époque  où  l’on  ignorait  la 
nature  de  la  maladie,  et  n’ont  probablement  qu’une  influence  prédis¬ 
posante  très  faible,  sinon  nulle. 

Enfin,  on  a  souvent  accusé  les  mauvais  soins  donnés  aux  animaux; 
et  en  effet,  la  maladie  paraît  plus  commune  dans  les  contrées  où  les 


animaux  sont  mal  entretenus  ;  mais  il  est  à  peine  utile  de  faire  remar¬ 
quer  que  cette  cause  est  liée  intimement  à  la  contagion. 

Contagion.  —  La  contagion  peut  s’effectuer  suivant  divers  modes  : 
elle  peut  être  directe,  c’est-à-dire  avoir  lieu  par  le  contact  même  des 
animaux,  ou  médiate,  par  l’intermédiaire  des  objets  de  pansage,  etc.; 
enfin  elle  peut  se  faire  à  distance,  par  le  transport  du  parasite  au  sein 
de  l’atmosphère.  Il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  les  conditions- 
ordinaires,  cette  contagion  soit  très  fréquente,  puisque  le  séjour  des 
animaux  à  l’étable,  ou  leurs  fréquents  et  prochains  rapports  dans  les 
pâturages  doivent  les  y  exposer  sans  cesse. 

D’ailleurs,  des  expériences  fort  intéressantes  ont  été  tentées  pour 
résoudre  la  question  de  la  contagion,  et  sont  venues  s’ajouter  aux 
nombreux  faits  d’observation  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 

Nous  ne  rappellerons  pas,  bien  entendu,  toutes  ces  observations, 
nous  donnerons  seulement  le  résumé  des  faits  expérimentaux. 

a)  Contagion  des  bêtes  bovines  aux  bêtes  bovines.  —  Gerlach  a 
fait  des  expériences  nombreuses  et  variées  pour  constater  les  pro- 
priétés  contagieuses  de  l’affection  entre  animaux  de  l’espèce  bovine- 
Dans  toutes  ces  expériences,  les  croûtes  prises  sur  des  animaux 
affectés  de  tondante  étaient  divisées  au  moyen  des  doigts,  et  déposées, 
après  quelques  légères  frictions,  sous  le  poil  d’animaux  d’âge  varié- 
Les  sujets  âgés  se  montraient  réfractaires  à  la  contagion,  qui  se  mani¬ 
festait  au  contraire,  avec  une  très  grande  facilité  sur  les  animaux  d’un 
à  deux  ans  et  particulièrement  sur  les  veaux.  La  contagion  était  plus 
certaine  encore  lorsqu’on  avait  soin  d’humecter  la  peau,  ou  de  la  grat¬ 
ter,  ou  de  la  scarifier  légèrement.  De  plus,  chose  remarquable,  quell® 
que  lût  la  disposition  de  la  surface  inoculée,  fût-elle  même  longitudi¬ 
nale,  la  lésion  produite  manifestait  constamment  la  tendance  à  pren¬ 
dre  une  forme  circulaire,  et  constituait  même  un  cercle  véritable,  à 
moins  que  le  sillon  d’inoculation  n’occupât  une  trop  grande  étendue* 
Dans  tous  les  cas,  l’éruption  se  manifestait  dans  la  quinzaine. 

Gerlach  a  même  tenté  la  réinoculation  sur  des  parties  dénudées  par 
une  première  éruption  :  les  résultats  ont  toujours  été  négatifs,  tandis 
qu’une  éruption  nouvelle  s’est  produite,  avec  une  intensité  relative¬ 
ment  faible  toutefois,  dans  les  points  où  les  poils  avaient  repoussé 
partiellement  ou  avec  toute  leur  longueur. 

Pour  démontrer  que  la  contagion  doit  être  attribuée  exclusivement 
au  champignon,  Gerlach  a  inoculé  le  sang  recueilli  par  la  scarification 
d  une  plaque  teigneuse,  ainsi  que  la  sérosité  sanguinolente  puisée  sous 
une  croûte  bien  formée,  et  même  les  squames  développées  après  la 
chute  de  la  croûte,  mais  ne  contenant  plus  de  champignons.  Dans  au- 
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Cun  cas,  l’inoculation  n’a  été  suivie  du  développement  de  la  maladie. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  résultats  des  remarquables  expé¬ 
riences  instituées  par  Gerlach  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Berlin,  et  qui 
résolvent,  d’une  manière  indiscutable,  la  question  de  la  contagiosité  de 
la  teigne  tonsurante  des  bêtes  bovines. 

b)  Des  bêtes  bovines  au  cheval.  —  Gerlach  a  fait  également  des 
essais  de  transmission  du  bœuf  au  cheval.  Les  effets  de  la  contagion 

manifestent  au  bout  de  8  à  10  jours  ;  mais  les  croûtes  sont  moins 
épaisses  que  sur  les  bêtes  bovines,  et  ne  contiennent  que  de  rares 
champignons  ;  de  plus,  les  poils  ne  se  cassent  pas. 

c)  Des  bêtes  bovines  au  chien.  —  Pour  que  l’inoculation  réussisse, 
ll  est  nécessaire  qu’elle  soit  précédée  de  légères  scarifications  et  de  la 
destruction  de  l’épiderme  ;  d’ailleurs,  les  lésions,  qui  se  manifestent  au 
bout  de  6  à  8  jours,  s’étendent  peu  et  disparaissent  rapidement;  enfin, 
0li  ne  retrouve  pas  de  champignons  dans  les  croûtes. 

Ajoutons  que  Gerlach  a  tenté  vainement  l’inoculation  de  la  teigne  du 
bœuf  au  mouton  et  au  porc,  et  que  nous  l’avons  de  même  inoculée  sans 
Succès  au  lapin.  Cependant,  on  a  constaté  dans  quelques  cas  fort  rares, 
du  reste,  la  contagion  au  mouton  et  au  porc. 

d)  Des  bêtes  bovines  à  l’homme.  —  Les  faits  d’observation  que  nous 
ayons  cités  à  ce  sujet  sont  fort  nombreux  ;  mais  la  question  a  été  en 
°utre  résolue  expérimentalement  par  Gerlach  et  Bœrensprung.  Des 
moculations  nombreuses  ont  été  faites  par  Gerlach  sur  lui-même  et  sur 
.Un  certain  nombre  de  ses  élèves,  et  par  Bœrensprung  également  sur 
Ul-même,  avec  un  succès  constant.  Les  inoculations  toutefois  n’ont  ja- 
*a>s  porté  sur  le  cuir  chevelu,  par  crainte  du  développement  d’une  af- 
ection  rebelle,  et,  sur  la  peau  du  bras,  où  elles  ont  été  faites  de  préfé- 
ence ,  elles  ont  toujours  donné  lieu  à  un  herpès  circiné  plus  ou  moins 
'en  dessiné,  débutant  au  bout  de  7  à  14  jours. 

e)  Du  cheval  au  cheval.  —  Le  fait  observé  par  Bouley  jeune  en  1852 
Paraît  être  le  premier  cas  de  cette  nature  qui  ait  été  signalé.  Du  reste, 
ttaynal  a  démontré  que  la  transmission  s’effectue  facilement  par  l’inter¬ 
médiaire  des  étrilles,  brosses,  bouchons  et  couvertures  qui  ont  servi 
aux  animaux  affectés. 

f)  Du  cheval  aux  bêtes  bovines.  —  Les  expériences  précédentes  ont 
P°''té  également  sur  des  vaches  et  des  veaux,  qui  se  sont  trouvés  atteints 
aussi  bien  que  les  chevaux  eux-mêines. 

9)  Du  cheval  à  l’homme.  —  La  preuve  de  cette  transmission  est 
°nnée  par  les  faits  rapportés  plus  haut,  et  constatés  à  la  gendarmerie 
e  la  Seine  et  à  1  Ecole  d’Alfort,  ainsi  que  par  les  observations  de  G.  Fle¬ 
ming  et  de  Gallico.  D’ailleurs,  M.  Mégnin  a  fait  sur  lui-même,  avec 
annales  de  debmat.,  2e  série,  I.  e 
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le  trichophyton  du  cheval, une  expérience  analogue  à  celles  de  Gerlach 
et  de  Bœrensprung,  relatées  plus  haut  :  par  le  simple  frottement  d’une 
croûte  d’herpès  tonsurant  du  cheval  sur  son  avant-bras,  il  a  vu  se  dé¬ 
velopper  un  anneau  d’herpès  circiné,  qui  a  disparu  spontanément  au 
bout  de  trois  semaines,  après  avoir  acquis  la  dimension  d’une  pièce  de 
deux  francs. 

Du  cheval  aux  autres  animaux,  les  inoculations  n’ont  été  tentées  que 
très  rarement  ;  nous  n’avons  obtenu,  par  exemple,  aucun  succès  sur  le 
lapin. 

h)  Nous  nous  bornerons  à  ajouter  que  la  contagion  a  été  signalée 
aussi  comme  pouvant  s’effectuer  du  chien  et  du  chat  (?)  à  l’homme, 
ainsi  que  du  chien  au  chien  et  au  cheval,  mais  non  au  bœuf. 

Réciproquement,  l’inoculation  du  trichophyton  de  l’homme  a  été  faite 
avec  succès  sur  de  jeunes  chiens  et  de  jeunes  chats,  mais  elle  n’a  pas 
réussi  sur  les  souris  et  les  rats  (Horand  et  Yincens). 

Enfin,  la  rétro-inoculation  de  l’homme  (contaminé  par  le  bœuf)  au 
bœuf  a  été  suivie  du  développement  constant  de  la  teigne. 

Vitalité  du  parasite. —  Dans  les  expériences  entreprises  par  Gerlach 
pour  étudier  la  contagion  du  bœuf  au  bœuf,  des  croûtes  recueillies  à 
l’automne  dans  des  capsules  de  papier  et  conservées  dans  un  cabinet 
de  travail,  ont  été  inoculées  à  des  intervalles  déterminés.  Après  3  mois, 
l’inoculation  ne  réussit  déjà  plus  sur  la  peau  non  préparée,  mais  elle  est 
encore  suivie  de  succès  à  cette  époque  et  même  au  bout  de  6  mois 
lorsqu’on  a  recours  aux  scarifications.  Toutefois,  il  est  à  peine  utile  de 
faire  remarquer  que  ces  expériences  sont  incomplètes  à  bien  des  points 
de  vue,  et  qu’il  serait  du  plus  grand  intérêt  de  déterminer,  par  exemple, 
quelle  peut  être  l’influence  de  la  température,  de  divers  agents,  etc.,  sur 
la  conservation  des  facultés  germinatives  du  champignon. 

Y.  Symptômes.  —  Les  symptômes  de  la  teigne  tonsurante  sortt 
assez  différents,  suivant  l’espèce  animale  qui  en  est  affectée,  pour 
qu’il  soit  utile  d’en  faire  une  exposition  séparée. 

a)  Sur  le  cheval.  —  Les  régions  du  corps  qui  sont  de  préférence  le 
siège  de  la  teigne  tonsurante  sont  les  côtes,  la  croupe,  les  flancs,  Ie 
dos,  les  reins  et  les  parties  latérales  de  l’encolure.  Ce  sont,  en  effet, 
les  points  les  plus  exposés  à  l’action  des  instruments  de  pansage  qui, 
constituent  bien  évidemment,  dans  l’espèce  dont  il  s’agit,  les  princi¬ 
paux  agents  de  la  contagion. 

En  raison  de  l’abondance  de  la  fourrure,  ainsi  que  de  l’épaisseur  et 
de  la  pigmentation  de  la  peau,  les  premiers  effets  de  l’inoculation  du 
trichophyton  passent  inaperçus.  Même  lorsque  l’attention  est  attirée 
sur  un  animal  par  le  développement  successif  des  lésions,  ou  lorsqu’on 
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Pratique  des  inoculations  expérimentales,  il  est  extrêmement  difficile 
de  saisir  les  phénomènes  primitifs  de  l’éruption. 

Le  premier  fait  qui  frappe  l’attention,  en  pareil  cas,  est  l’apparition 
de  petites  plaques  circulaires  ayant  environ  le  diamètre  d’une  pièce 
de  1  franc,  et  formant  des  sortes  de  taches  sur  le  reste  de  la  robe, 
^es  plaques  sont  produites  par  le  hérissement  des  poils,  qui  sont  moins 
lisses  qu’à  l’état  normal  et  que  dans  les  points  environnants. 

Au  bout  de  quelques  jours  survient  la  chute  des  poils,  et  c’est  là  le 
Plus  souvent  le  premier  symptôme  que  l’on  puisse  constater.  Gomme 
le  fait  remarquer  M.  Mégnin,  cette  chute  est  souvent  provoquée  par 
action  des  instruments  de  pansage,  et  ce  sont  les  poils  de  la  péri¬ 
phérie  de  la  plaque  qui  tombent  d’abord,  de  telle  sorte  que  l’on  voit 
ainsi  se  former  des  sortes  d’anneaux,  à  vrai  dire  incomplets  et  irré¬ 
guliers  pour  la  plupart.  Ces  poils,  du  reste,  ne  sont  pas  entiers,  mais 
brisés  à  une  très  petite  distance  du  niveau  de  l’épiderme,  et  il  est 
facile  de  constater  que  l’extrémité  brisée  est  toujours  irrégulière,  et 
Présente  tous  les  caractères  de  la  cassure  en  balai,  telle  qu’on  l’ob- 
Serve  sur  les  cheveux  de  l’homme  affecté  de  tondante. 

Les  anneaux  ne  tardent  pas  à  se  transformer  en  cercles  complets 
Pur  suite  de  la  chute  de  l’épiderme  de  la  partie  centrale,  qui  paraît  se 
raniollir,  et  entraîne  avec  lui  des  poils  également  brisés, 

La  surface  ainsi  mise  à  nu  présente  une  teinte  gris  foncé  et  se 
m°ntre  plus  ou  moins  humide,  ce  qui  a  pu  faire  supposer  qu’il 
Pistait  au  préalable,  à  ce  niveau,  des  vésicules  qui  se  sont  rupturées  ; 
mais  l’existence  de  ces  vésicules  n’a  jamais  été  démontrée,  et  l’on 
n<i  Peut  conséquemment  affirmer  que  l’affection  se  présente  d’abord 
Sous  la  forme  d 'herpès. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  plaque  dénudée  ne  tarde  pas  à  se  des- 
uécher;  elle  se  recouvre  alors  de  squames  épidermiques  d’épaisseur 
friable,  constituant,  dans  leur  ensemble,  des  sortes  de  croûtes,  qui 
a'aient  précisément  fait  donner  à  l’affection  le  nom  de  dartre  croû- 
ieuse,  adopté  par  les  anciens  vétérinaires.  Ges  croûtes  se  renouvellent 
avec  la  plus  grande  facilité  et  dans  un  temps  relativement  court. 

En  même  temps,  la  lésion  s’étend  à  la  périphérie,  et  les  plaques 
aÇquièrent  le  diamètre  d’une  pièce  de  dix  centimes  et  jusqu’à  celui 
une  pièce  de  cinq  francs,  rarement  plus.  Les  poils  se  brisent  peu  à  peu 
ans  les  mêmes  conditions  que  nous  avons  signalées  dès  le  début,  de 
|elle  sorte  que  les  caractères  primitifs  se  retrouvent  seulement  sur 
lu  limite  des  plaques. 

Dans  la  règle,  le  parasite  ne  s’étend  pas  indéfiniment;  la  plaque  qui 
a  acquis  les  dimensions  que  nous  venons  d’indiquer  se  guérit  sponta- 
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nément;  les  croûtes  cessent  de  se  former,  et  il  reste  une  surface 
complètement  glabre,  sèche,  chagrinée,  d’une  coloration  gris  ardoisé, 
de  laquelle  se  détachent  très  facilement  quelques  squames  épider¬ 
miques  blanchâtres. 

Mais,  en  même  temps  que  la  guérison  s’opère  sur  un  point,  de 
nouvelles  plaques  apparaissent  sur  d’autres,  parfois  à  une  petite  dis¬ 
tance.  On  a  dit  que  ces  plaques  ne  se  confondent  jamais.  C’est,  en 
effet,  le  cas  le  plus  ordinaire;  mais  il  n’est  pas  impossible  cependant, 
—  et  nous  avons  observé  un  cas  de  cette  nature,  —  que  des  plaques 
confluentes  se  réunissent  pour  constituer  une  vaste  surface  teigneuse, 
dont  la  guérison  est  alors  des  plus  difficiles  à  obtenir. 

On  a  signalé  parfois  aussi  (Fleming)  une  forme  circinée,  par  oppo¬ 
sition  à  la  forme  nummulaire  précédente  ;  elle  est  due  simplement  à 
la  guérison  rapide  de  la  partie  centrale  de  la  plaque,  alors  que  l’affec¬ 
tion  gagne  encore  à  la  périphérie. 

Le  prurit  fait  à  peu  près  complètement  défaut  chez  le  cheval  affecté 
de  tondante;  on  observe  bien  des  mouvements  de  satisfaction  de  la 
part  de  l’animal  lorsqu’on  gratte  légèrement  les  plaques,  mais  ceci  est 
dû  plutôt  à  l’état  du  tégument  qu’à  un  besoin  de  frottement  éprouvé 
par  l’animal. 

b)  Sur  les  bêtes  bovines.  —  La  marche  générale  de  l’affection  est  à 
peu  près  identique  à  ce  que  nous  avons  décrit  relativement  au  cheval  ; 
toutefois,  les  symptômes  présentent  quelques  particularités  qui  méritent 
d'être  signalées. 

Les  régions  du  corps  le  plus  fréquemment  affectées  sont  la  tête,  le 
cou  et  les  parties  supérieures  du  tronc,  et  en  général,  les  points  où  la 
peau  présente  une  assez  grande  épaisseur.  D’après  Spinola,  les  dartres 
ne  se  développeraient,  dans  une  étable,  que  sur  les  parties  du  corps 
directement  exposées  à  l’influence  de  la  lumière.  Gerlacli  conteste 
formellement  celte  opinion. 

L’éruption  débute  presque  constamment  par  une  petite  élevure, 
plus  rarement  par  un  simple  hérissement  des  poils;  à  ce  niveau,  il  se 
forme  rapidement  des  strates  épidermiques  très  épaisses;  puis  la 
lésion  s’étend  lentement  du  centre  à  la  périphérie,  en  même  temps 
que  de  nouvelles  plaques  se  produisent;  elles  peuvent  acquérir  u» 
diamètre  souvent  plus  considérable  que  citez  le  cheval,  et  se  réunie 
par  le  fait  de  leur  groupement  ou  des  frottements  exercés  par  les 
animaux. 

Gerlach  a  démontré  que  la  couleur,  l’épaisseur  et  la  consistance  des 
squames  épidermiques  et  de  la  croûte,  varient  considérablement  sui¬ 
vant  l’épaisseur  et  la  douleur  du  tégument.  Tantôt,  par  exemple,  la 
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ci'oûte  est  grisâtre  et  d’aspect  fibreux  :  c’est  ce  qu’on  observe  sur  la 
Peau  fortement  pigmentée;  tantôt  au  contraire,  elle  est  plus  mince  et 
d  nue  teinte  jaunâtre,  comme  on  le  voit  sur  une  peau  blanche. 

D’après  le  même  auteur,  au  niveau  de  la  croûte,  les  poils  foncés  se 
brisent,  tandis  que  les  poils  blancs  ne  subissent  que  rarement  le  même 
So,'t,  de  telle  sorte  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  surmontent  tou- 
J°urs  la  croûte  jaunâtre,  et  que  les  peaux  blanches  ne  paraissent  jamais 
tonsurées. 

En  effet,  les  sporules  végètent  d’abord  dans  le  follicule  et  dans  les 
couches  épidermiques  superficielles,  de  telle  sorte  qu’on  les  rencontre 
abondamrnent  dans  les  croûtes.  Lorsqu’elles  irritent  fortement  le  fol- 
bcule,  le  poil  se  trouve  simplement  déraciné  ;  mais  si  l’irritation  pre¬ 
mière  est  moindre,  les  champignons  pénètrent  dans  l’intérieur  au  poil 
et  s’y  infiltrent,  en  quelque  sorte,  d’où  résulte  la  cassure  irrégulière 
fine  nous  avons  indiquée.  «  Dans  les  peaux  blanches,  fines,  dit  Gerlach, 
Exsudation  l’emporte  sur  la  végétation  des  cellules  épidermiques;  la 
cr°ûte  jaunâtre,  lamelleuse  qui  en  est  la  conséquence  atteint  rarement 
'  épaisseur  de  celle  qui  couvre  la  peau  noire;  les  poils,  moins  profon¬ 
dément  situés,  se  laissent  plus  facilement  déraciner . Il  faut  attri- 

buer  à  cette  circonstance  le  fait  que  les  champignons  s’insinuent  bien 
m°ins  souvent  dans  les  poils,  et  qu'ils  ne  sont  jamais  assez  nombreux 
p°Ur  les  rendre  fragiles.  » 

La  croûte  adhère  toujours  plus  ou  moins  intimement  aux  parties 
süus-jacentes;  elle  se  détache  progressivement,  et  laisse  se  produire 
llu-dessous  d’elle  une  exsudation  plus  ou  moins  abondante,  qui  parfois 
y  adhère,  mais  forme  le  plus  souvent  une  croûte  nouvelle,  non  para- 


bltaire,  aprè 
Le  prurit 


la  chute  de  la  première, 
e  manifeste  chez  le  bœuf  d’une  manière  bi 


bette  que  chez  le  cheval,  bien  qu’en  aucun  cas  il  n’offre 
tensité  que  dans  le  cas  de  gale,  par  exemple;  il  est,  dt 
aecusé  dans  le  début  et  dans  la  période  terminale  de  la  ma 


aucoup  plus 
la  même  in- 
i  reste,  plus 
iadie. 


<')  Chez  les  autres  animaux.  —  Il  n’y  a  guère  que  le  chien,  parmi 
es  autres  animaux  domestiques,  sur  lequel  on  puisse  constater  la 
|eigne  tonsurante  en  dehors  des  conditions  expérimentales.  Encore 


s  auteurs  français  sont-ils  absolument  muets  sur  ce  point  :  les 
°nnées  fiue  nous  possédons  à  ce  sujet  nous  ont  été  fournies  par  les 
^lernands. 

■to  passe  sous  silence  les  cas  signalés  sur  le  chat,  la  chèvre,  le  mou¬ 
ton  et  le  porc,  parce  qu’ils  sont  tout  .à  fait  exceptionnels. 

Les  symptômes  observés  sur  le  chien  sont  assez  variables  suivant  la 
toce  des  animaux  ainsi  que  suivant  la  structure  et  la  couleur  de  la  peau 
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et  des  poils.  La  marche  générale  est  la  même  :  les  croûtes  ne  tardent 
pas  à  se  former  et  l’on  trouve  au-dessous,  une  surface  sèche  ou  hu¬ 
mide,  tantôt  complètement  glabre,  tantôt  garnie  de  poils  brisés  près 
de  leur  base.  La  forme  primitive  est  toujours  la  forme  nummulaire, 
mais  il  est  rare  qu’elle  persiste,  en  raison  de  l’extension  irrégulière 
que  prennent  les  lésions  par  le  fait  des  morsures,  des  frottements  etc., 
des  animaux. 

VI .  Marche,  durée  et  terminaison.  —  Chez  le  cheval  et  chez  le 
bœuf,  la  marche  est  en  général  progressive  pendant  un  temps  déter¬ 
miné;  puis  l’affection  s’atténue  peu  à  peu,  et  souvent  ne  tarde  pas  à  se 
guérir  spontanément.  Chez  le  chien,  au  contraire,  on  n’a  pas  encore 
signalé  de  cas  de  guérison  spontanée. 

La  durée  de  la  teigne  chez  le  cheval  est  en  moyenne  de  quarante  à 
cinquante  jours  ;  cependant  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  prolonger 
plus  longtemps. 

Chez  le  bœut,  la  guérison  ne  survient  souvent  qu’au  bout  de  six 
semaines  à  trois  mois,  du  moins  chez  les  animaux  un  peu  âgés;  chez 
les  veaux,  l’affection  est  beaucoup  plus  tenace,  et  la  guérison  sponta¬ 
née  ne  survient  qu’au  bout  d’un  temps  toujours  fort  long. 

Mais  ce  qui  complique  la  marche  de  la  teigne,  c’est  l’apparition,  très 
fréquente  chez  les  jeunes  animaux,  de  nouvelles  éruptions  pendant  que 
les  plaques  anciennes  disparaissent  ;  c’est  ainsi  que  l’affection  peut  se 
prolonger,  selon  Gerlach,  de  six  mois  à  un  an. 

D’ailleurs,  les  conditions  dans  lesquelles  sont  entretenus  les  animaux 
ont  une  influence  considérable  sur  la  durée  de  la  maladie  :  lorsque  les 
animaux  sont  en  liberté  dans  les  pâturages,  qu’ils  sont  soumis  à  un 
bon  régime,  qu’ils  sont  pansés,  s’il  s’agit  de  chevaux,  la  guérison  sur¬ 
vient  en  général  assez  rapidement. 

Du  reste,  au  printemps,  c’est-à-dire  à  l’époque  de  la  mue,  la  teigne, 
comme  plusieurs  maladies  de  la  peau  des  animaux,  manifeste  une  ten¬ 
dance  à  la  guérison. 

De  même  sous  l’influence  des  intempéries  atmosphériques,  qui  ont 
probablement  pour  effet  de  contrarier  l’évolution  des  cryptogames. 

L’application  d’exutoires,  selon  Reynal,  de  même  que  le  développe¬ 
ment  de  la  gourme,  serait  capable  d’enrayer  la  marche  de  la  maladie- 
La  première  de  ces  assertions  demanderait  à  être  vérifiée.  La  seconde 
nous  paraît  plus  admissible,  vu  les  relations,  encore  peu  connues  cepen¬ 
dant,  qui  doivent  exister  entre  cette  maladie  et  les  mues  si  abondantes 
des  jeunes  animaux. 

Enfin,  on  peut  ajouter  avec  M.  Colin  qu’un  traitement  quelconque, 
parût-il  même  fort  peu  rationnel,  abrège  la  durée  de  la  tondante  :  ce 
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fait  est  tout  à  fait  contraire  à  ce  qui  est  signalé  par  Bazin  pour  la  ton¬ 
dante  de  l’homme. 

Une  fois  les  plaques  desquamées,  les  poils  ne  tardent  pas  à  se 
reproduire,  et,  si  peu  avancé  que  soit  leur  développement,  il  est  impos¬ 
sible  de  confondre  les  surfaces  guéries  avec  les  plaques  malades,  par 
suite  de  l’aspect  des  poils,  qui  ne  se  montrent  jamais  cassés.  — Le  poil 
nouveau  repousse  plus  fin  et  avec  une  teinte  sombre  qui  tranche  légè¬ 
rement  sur  le  reste  de  la  robe. 

VII.  Identité.  —  En  présence  des  symptômes  qui  viennent  d’être 
indiqués,  une  question  se  pose  immédiatement  :  la  teigne  tonsurante 
est-elle  identique  dans  sa  nature  chez  les  différentes  espèces  animales 
qui  en  sont  affectées  ? 

Cette  question  a  déjà  été  soulevée  à  plusieurs  reprises,  et  n’a  pas 
reçu  encore  de  solution  complète. 

En  examinant  les  chevaux  des  gendarmes  de  la  Seine  en  1852,  Bazin 
avait  reconnu  que  «  les  sporules  et  les  fils  »  du  champignon,  quoique 
analogues  aux  mêmes  produits  de  l’herpès  tonsurant  de  l’homme,  avaient 
des  dimensions  moindres. 

Les  spores  du  trichophyton  du  chien  ont,  d’autre  part,  été  trouvées 
plus  grandes  que  celles  provenant  du  cheval,  mais  plus  petites  que  celles 
Provenant  du  bœuf. 

Enfin,  les  spores  du  trichophyton  du  bœuf  ont  été  indiquées  comme 
présentant  des  dimensions  supérieures  aussi  à  celles  du  cheval,  parfois 
tuême  doubles  selon  M.  Mégnin;  de  plus,  d’après  cet  auteur,  celles  du 
bœuf  sont  légèrement  jaunâtres,  tandis  que  les  autres  sont  grisâtres. 

Ces  différences  sont-elles  suffisantes  pour  faire  admettre  l’existence 
de  champignons  spécifiquement  distincts,  déterminant  chacun  une  affec¬ 
tion  spéciale  ?  U  faudrait,  pour  résoudre  cette  question,  de  nombreuses 
et  difficiles  expériences,  sans  compter  qu’on  se  trouve  ici  en  face  de 
l’éternelle  question  de  l’espèce  et  de  la  race  ! 

Rivolta  trouve  identiques  les  trichophytons  du  cheval  et  du  bœuf,  et 
admet  que  les  différences  observées  par  quelques  auteurs  doivent  être 
regardées  «r  comme  un  effet  du  substratum  offert  par  l’organisme  sur  le¬ 
quel  végétait  le  champignon  » . 

M.  Mégnin,  au  contraire,  pense  que  les  champignons  sont  différents 
dans  leur  nature  et  dans  leur  mode  d’action  ;  selon  lui,  le  trichophyton 
du  cheval,  —  qui  a  lés  mêmes  caractères  que  celui  qui  végète  Sur  lé 
chien  et  sur  le  chat, — pourrait  conserver  le  nom  de  trichophyton  tonsu- 
rans,  tandis  que  celui  du  veau  devrait  s’appeler  trichophyton  depüans. 
Ce  dernier  végéterait  surtout  dans  les  follicules  et  dans  les  couches  épi¬ 
dermiques,  de  manière  à  enflammer  le  derme  et  à  amener  ainsi  la  chute 


complète  du  poil;  tandis  que  celui  du  cheval  s’introduirait  entre  les 
fibres  dissociées,  ce  qui  faciliterait  la  brisure  du  poil  ;  d’où  des  différences 
dans  les  caractères  cliniques  de  l'affection,  différences  qui  se  trouvent 
reproduites  même  par  l’inoculation  au  cheval  de  trichophyton  provenant, 
d’une  part,  du  cheval  et  d’autre  part,  du  bœuf.  Nous  pouvons,  de  plus, 
rappeler  ici  que  d’après  les  expériences  de  Gerlach,  dans  la  teigne  d’o¬ 
rigine  bovine  développée  sur  le  cheval,  les  poils  ne  se  cassent  pas. 

Les  différents  arguments  invoqués  par  M.  Mégnin  ponr  établir  deux 
espèces  de  trichophyton  (différences  de  dimensions,  de  couleur,  d’ac¬ 
tion  et  de  résistance  aux  traitements)  ont  certainement  une  grande  va¬ 
leur;  mais  ils  peuvent  pourtant  paraître  insuffisants,  et  le  petit  nombre 
d’expériences  qui  ont  été  faites  pour  éclairer  cette  question  laisse  encore 
un  doute  dans  l’esprit. 

En  effet,  E.  Perroncito  a  constaté  que  suivant  les  espèces,  les  indi¬ 
vidus  et  même  les  parties  (épiderme,  poil),  sur  lesquels  végète  un 
champignon,  le  diamètre  des  spores  est  susceptible  de  varier. 

De  plus,  le  mode  de  végétation  indiqué  par  M.  Mégnin  n’est  pas 
constant:  M.  Nocard  et  moi,  nous  avons  parfaitement  observé  des 
spores  dans  des  poils  de  la  teigne  du  veau,  fait  qui  concorde,  du  reste, 
avec  les  descriptions  données  par  Gerlach.  Nous  pensons  donc  que 
M.  Mégnin  n’a  pas  suffisamment  tenu  compte  des  particularités  signa¬ 
lées  par  l’auteur  allemand  touchant  les  modifications  dues  à  la  pigmen¬ 
tation  de  la  peau  et  à  la  coloration  des  poils. 

Aussi  sommes-nous  d’avis  qu’il  est  sage  d’attendre,  avant  de  se  pro¬ 
noncer  d’une  manière  définitive,  les  résultats  de  nouvelles  expériences. 
On  pourrait,  dans  tous  les  cas,  appliquer  à  ces  champignons  la  classifica¬ 
tion  adoptée  par  M.  Mégnin  pour  les  acariens  parasites  de  l’homme  et 
des  animaux,  en  les  considérant  provisoirement  comme  des  variétés 
caractérisées  surtout  par  l’habitat. 

VIII.  Diagnostic.  —  La  teigne  tonsurante,  chez  les  animaux,  est,  en 
général,  facile'  à  distinguer  des  autres  affections  cutanées.  La  forme 
nummulaire,  ou,  plus  rarement,  circinée,  des  lésions,  leur  extension  à 
la  périphérie,  l’aspect  des  croûtes,  la  cassure  des  poils,  et,  enfin,  la 
présence  du  parasite,  sont  autant  d’éléments  qui  assurent  le  diagnostic. 

Il  existe  bien,  chez  le  cheval  et  chez  le  bœuf,  quelques  affections 
dartreuses  qui  offrent  une  certaine  ressemblance  avec  les  lésions  de 
la  tondante,  particulièrement  en  raison  de  leur  forme  ;  mais  l’aspect  des 
croûtes  et  surtout  des  poils,  qui  tombent  entiers  et  non  brisés,  permet¬ 
tent  le  plus  souvent  à  première  vue  d’établir  la  distinction. 

Sur  le  chien,  la  confusion  peut  être  faite  quelquefois, —  surtout  lors¬ 
que  les  lésions  primitives  ont  été  modifiées  par  les  morsures  et  les  frot- 
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tements,  —  avec  une  affection  eczémateuse  très  fréquente  chez  cet  ani- 
nial.  En  pareil  cas,  l’examen  microscopique  est  souvent  nécessaire  pour 
déterminer  la  nature  des  lésions.  —  Il  est  beaucoup  plus  aisé  de  dislin- 
8uer  la  tondante  de  la  gale  folliculaire,  qui  se  présente  parfois  sous  la 
ft'i’nie  circinée,  mais  dont  le  parasite  est  facile  à  découvrir,  et  enfin  de  la 
teigne  faveuse,  dont  les  godets  sont  d’ordinaire  bien  caractéristiques. 

L’examen  miscroscopique,  qui  constitue  l’élément  le  plus  certain  du 
diagnostic,  doit  être  pratiqué  avec  un  grossissement  de  300  diamètres 
er>viron,  et  peut  porter  sur  les  croûtes  et  sur  les  poils. 

^n  choisit  de  préférence  les  squames  les  moins  altérées,  on  les  sou- 
l(iet  à  l’action  de  l’ammoniaque,  qui  permet  une  dissociation  plus  facile, 
et  enfin  on  monte  la  préparation  dans  la  glycérine.  Dans  tous  les  cas, 
1  faut  éviter  de  s’adresser  à  des  plaques  irritées  par  un  traitement 

Préalable. 

On  trouve  dans  les  croûtes  des  amas  souvent  considérables  de  spores, 
^Posées  parfois  en  séries  linéaires  simples  ou  bifurquées,  d’autres  fois 
ls°lées  ou  réunies  en  masses  irrégulières.  On  y  trouve  aussi  des  tubes 
de  «ycélium,  sous  forme  de  filaments  courts,  à  contours  obscurs,  et 
J^arqnés  de  stries  qui  accusent  la  présence  des  sporules.  (Gerlach, 

Oelafond.) 

Nous  n’avons  jamais  trouvé  de  mycélium  dans  les  poils  de  cheval  et 
e  yeau  qUe  nous  avons  examinés  :  le  champignon  s’est  présenté  exclu- 
Slvement  sous  la  forme  de  spores. 

fN.  Pronostic.  —  Considérée  en  elle-même,  indépendamment  de  ses 
Propriétés  contagieuses,  la  teigne  tonsurante  des  animaux  est  le  plus 
Rivent  une  affection  bénigne,  qui  se  guérit  facilement,  et  souvent  même 
Ul>e  manière  spontanée.  Il  y  a  cependant,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
Marquer,  une  différence  à  établir  entre  les  animaux  adultes  et  les 
Jeutles.  Sur  ceux-ci,  et  particulièrement  sur  les  veaux,  l’affection  ré- 
Sls,e  davantage  aux  moyens  de  traitement,  et  peut  se  prolonger  pendant 
*jQe  année,  et  peut-être  même  au  delà.  Enfin,  sur  le  chien,  avons-nous 
d)  on  ne  paraît  pas  avoir  encore  observé  la  guérison  spontanée. 
f°iUefois,  dans  aucun  cas,  la  teigne  tonsurante  ne  porte  atteinte  à  la 
^générale. 

Mais,  ce  qui  constitue  sa  gravité,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  elle  se 
Jaasmet  des  animaux  entre  eux  et  à  l’homme  surtout,  chez  qui  elle  peut 
guérir,  comme  on  le  sait,  une  certaine  gravité.  Aussi  importe-t-il  d’en 
amasser  les  animaux  le  plus  promptement  possible. 

.  _  Traitement.  —  D’après  ce  qui  vient  d’être  exposé,  les  soins  hy- 
'  n>ques  doivent  occuper  le  premier  rang  dans  le  traitement  de  la  teigne 
.durante  chez  les  animaux,  traitement  qui,  d’autre  part,  n’est  jamais 
letl  compliqué. 
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Il  s’agit,  en  premier  lieu,  de  faire  le  pansage  complet  des  animaux 
affectés,  en  dehors  des  écuries  ou  des  étables,  bien  entendu,  et  à  l’aide 
d’instruments  qui  leur  seront  exclusivement  consacrés. 

Dans  certains  cas,  cependant,  si  les  plaques  sont  assez  discrètes, 
peut  chercher  à  éviter  la  propagation  du  parasite  par  le  pansage,  et  s® 
contenter  de  racler  la  croûte  avec  précaution,  de  l’enlever  complètent111 
ainsi  que  les  poils  brisés,  et  de  brûler  immédiatement  le  tout.  M. 
gnin  dit  avoir  guéri  radicalement  beaucoup  de  jeunes  chevaux  pu®  ®e 
simple  procédé,  auquel  on  peut  adjoindre  une  application  médicamen¬ 
teuse  localisée. 

D’autres  fois,  il  peut  être  avantageux  de  recourir  à  la  tonte  général®» 
que  l’on  fait  suivre  de  lavages  alcalins. 

Nous  avons  déjà  eu.  l’occasion  de  dire  que  la  plupart  des  topiqueS 
peuvent  être  employés  avec  succès  dans  le  traitement  de  la  tondant®1 
Néanmoins,  il  est  préférable,  dans  tous  les  cas,  d’avoir  recours  au* 
moyens  énergiques.  .. 

On  a  recommandé  plus  spécialement  :  la  solution  de  sublimé  cor®°sl 
au  centième,  légèrement  alcoolisée,  la  glycérine  phéniquée,  la  teinta®® 
de  baume  du  Pérou,  l’alcool  pur,  le  pétrole,  l’huile  de  cade,  leg°a 
dron,  la  pommade  mercurielle,  la  pommade  de  précipité  blanc,  l’égyP' 
tiac,  etc.  etc. 

Ces  divers  médicaments  ont  en  général  pour  effet  d’arrêter  iminéd>3 
tement  les  progrès  de  la  maladie,  et  d’amener  une  guérison  rapide. 
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Revue  générale  de  l’anatomie  normale  et 

PATHOLOGIQUE  DE  LA  PEAU, 

Par  ERNEST  CHAMBARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  directeur  du  Laboratoire  de  la  Faculté  à  l’Asile 
Sainte-Anne. 

PREMIÈRE  PARTIE  :  ANATOMIE>NORMALE. 

L  Ranvier.  Cours  d’ Anatomie  générale  au  collège  de  France,  année  1879. 
T*  T-  Ramier.  Traité  de  Technique  histologique.  Article  épiderme.  — 

Janvier.  Leçons  sur  l’histologie  du  système  nerveux,  1878.  —  J.  Renaut. 
Système  nerveux.  Anatomie  générale,  dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  1878.  —  ./.  Rgnvier.  Nouvelles  recherches  sur  le 
j?°de  d’union  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Comptes  rendus 
<  e  l’Académie  des  sciences.  Séance  du  28  octobre  1879.  —  Schrôn.  Jour- 
pl  de  Moleschott,  1865.  —  Max  Schultze,  Archives  de  Virchow,  1864.  — 
^zozero,  Analyse  de  F.  Boll,  dans  le  Centralblat  fur  med.  Wissenschaf- 
ten)  1871.  —  L.  Ranvier.  Sur  une  substance  nouvelle  de  l’épiderme  et  sur 
*e  Processus  de  kératinisation  du  revêtement  épidermique.  Comptes  rendus 
rf  l’Académie  des  sciences.  Séance  du  30  juin  1879.  —  E.  Chambard.  Etude 
tl‘stologique  des  formes  du  xanthélasma  cutané.  Archives  de  physiolo¬ 
gie,  1879.  —  Cl.  Bernard.  Leçons  sur  le  diabète  et  la  glycogenèse  ani¬ 
male,  1877. _  Langerhans.  Uber  Tastkôrperchen  und  rete  Malpighii  (Arch. 

fUrmikr.  Anat., IX.  1873,  p.  730.  —  Langerhans.  Archives  de  Virchow,  1868, 
"  Poucet.  Recherches  critiques  et  histologiques  sur  la  terminaison  des 
prfs  dans  la  conjonctive,  Archives  de  physiologie,  1875.  —  Pouehet  et 
T°v.rneux.  Traité  d' Histologie,  1877.  —  Eberth.  Arch.  /'.  mik.  Anat.  t.  VI. 
p  Krolm.  Th.  Anat.  in.  med.  Arch.,  1876,  p.  13.  —  Couty.  Les  terminaisons 
“es  nerfs  dans  la  peau.  Thèse  d’agrégation  1878.  (Section  d’anatomie  et  de 
Physiologie.)  —  Drosdoff.  De  la  mensuration  de  l’épiderme  dans  les  diffè¬ 
res  parties  du  corps  humain  et  des  rapports  entre  son  épaisseur  et  la 
Sensibilitc  électro-cutanée.  Archives  de  physiologie,  1879.  —  Leyden.  Unter- 
Sl‘chungen  über  die  sensibilitat  in  gesundcn  und  kranken  Zustande.  (Vir- 
°h ow’s-Arch.  XXXI,  p.  1.)  —  Kôlliker  Traité  d’ Embryologie. 

Depuis  quelques  années  nous  assistons  en  France  à  une  renaissance 
l’esprit  scientifique  appliqué  aux  sciences  d’observation  et  aux 
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sciences  expérimentales.  Enfantées  parmi  nous,  la  plupart  des  grandes 
découvertes  de  ce  siècle  ont  été  poursuivies  ailleurs  jusque  dans  leurs 
dernières  conséquences  et  souvent  transformées  à  ce  point  que  l’on 
était  tenté  d’en  oublier  l’origine.  Si,  dans  notre  pays,  les  observateurs 
de  premier  ordre  ont  toujours  été  aussi  nombreux  et  aussi  éminents 
que  partout,  nous  avons  été  privés  de  cette  classe  de  travailleurs  plus 
modestes  qui,  par  leurs  patientes  investigations,  préparent  les  grandes 
découvertes  et  en  fécondent  les  résultats  ;  aussi  lorsque  la  multiplie®' 
tion  des  centres  d’enseignement  et  la  création  de  situations  scientifi' 
ques  convenables  auront  comblé  cette  lacune,  n’aurons-nous  plus 
rien  à  envier  aux  nations  voisines.  A  cette  renaissance,  dont  nous 
sommes  heureux  de  constater  les  premiers  effets,  répondent  pour  Ie 
public  savant  des  besoins  nouveaux.  C’est  ce  qu’ont  compris  les 
directeurs  de  ces  Annales  en  étendant  le  cadre  de  leur  publication  e* 
en  y  donnant  place  aux  recherches  de  science  pure,  à. côté  des  travaux 
d’un  intérêt  plus  immédiatement  pratique  auxquelles  elles  avaient  été 
surtout  consacrées  jusqu’ici. 

Nous  nous  proposons,  dans  cet  article,  de  mettre  le  lecteur  au 
courant  de  l’anatomie  normale  histologique  de  la  peau.  Nous  le  ferons 
d’une  manière  succinte,  glissant  rapidement  sur  les  points  encore  en 
litige,  mettant  surtout  en  lumière  les  faits  bien  constatés  dont  la  con- 
naissance  est  désormais  indispensable  à  tout  dermatologue  et  nous 
inspirant  de  préférence  des  plus  récents  travaux,  parmi  lesquels  ceux 
de  notre  maître  éminent,  M.  le  professeur  Ranvier,  tiennent  une  si 
large  place.  Cette  première  partie  de  notre  tâche  remplie,  nous 
passerons  en  revue,  dans  un  prochain  article,  les  travaux  publiés  en 
1879,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  sur  l’anatomie  pathologique  de 
la  peau. 

Il  est  impossible  d’exposer  d’une  manière  suffisante  la  structure 
d’un  organe  sans  parler  de  son  développement.  Aussi  dirons-nous 
quelques  mots  de  celui  du  tégument  externe  ;  nous  étudierons  ensuite 
son  revêtement  épidermique  avec  ses  Annexes  :  poils,  ongles,  glandes 
sébacées  et  sudoripares  ;  enfin  ce  derme  avec  Son  substratum  conjonC* 
tif»  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs,  en  insistant  d’une  manière  un  peU 
particulière  sur  les  terminaisons  nerveuses. 


À.  Développement  du  tégument  externe. 

Les  polypes  hydraires  dont  l’hydre  d’eau  douce  qui  a  fourni  a 
Tremblay  le  sujet  d’observations  si  intéressantes  ont  un  corps  sacci¬ 
forme  dont  les  parois  sont  composées  de  trois  couches.  L'endoderme 
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le  mésoderme  et  l’ectoderme.  L’endoderme,  simple  lame  épithéliale 
jouant  le  rôle  de  surface  intestinale,  ne  nous  occupera  pas  ici. 

L’ectoderme  nous  offre,  pour  ainsi  dire  l’exemple  d’une  peau  schéma¬ 
tique  et  rudimentaire  ;  la  plupart  des  cellules  qui  le  composent  sont 
de  nature  épidermique  et  servent  de  limite  résistante  au  corps  de 
l’animal,  mais  certaines  se  continuent  par  un  prolongement  avec  les 
cellules  du  mésoderme  qui  sont  contractiles  et  forment  avec  elles  un 
système  de  cellules  doubles  ou  géminées  auxquelles  Kleinenberg  a 
donné  le  nom  de  cellules  neuro-musculaires. 

Le  tégument  externe  de  l’hydre  nous  offre  donc  un  véritable  système 
nerveux  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Cet  animal,  en  effet,  n’a 
ni  nerfs,  ni  centres  nerveux,  mais  les  éléments  contractiles  des  parois 
de  sa  cavité  centrale  sont  en  relation  avec  le  monde  extérieur,  par  le 
prolongement  sensitif  extra-ectodermique,  dont  nous  venons  de  parler, 
et  cette  disposition  si  singulière  lui  assure  une  sensibilité  obscure  qui 
suffit  à  sa  protection  et  à  la  recherche  de  ses  aliments. 

Transportons-nous  maintenant  à  l’autre  extrémité  de  la  série  zoolo¬ 
gique,  chez  les  embryons  de  vertébrés,  chez  l’embryon  de  poulet,  par 
exemple,  objet  commode  et  souvent  mis  à  contribution  pour  les 
recherches  embryologiques  ;  les  parois  du  blastoderme  se  divisent 
en  trois  feuillets,  interne  ou  inférieur,  moyen,  externe  ou  supérieur  dont 
Remack  a  fait  une  étude  si  approfondie.  Négligeons  les  deux  premiers 
aux  dépens  desquels  se  formeront  l’épithélium  du  canal  intestinal  et 
des  glandes  qui  lui  sont  annexées  (feuillet  interne),  la  charpente 
osseuse,  les  masses  musculaires,  les  vaisseaux,  les  troncs  ner¬ 
veux  et  le  derme  de  la  peau  et  des  muqueuses  (feuillet  moyen)  et 
bornons-nous  à  considérer  le  rôle  du  feuillet  externe.  Dès  la  24°  heure 
d’incubation,  nous  voyons  s’y  former  un  sillon  (sillon  dorsal)  dont 
les  lèvres  se  replieront  plus  tard  et  dont  se  sera  séparé  dès  la  30e  heure 
par  un  processus  d’involution  bien  connu  des  embryologistes,  le 
névraxe  sur  lequel  devra  se  modeler  (tout  le  système  nerveux  cen¬ 
tral. 

L’étude  du  développement  du  tégument  externe  dans  la  série  ani¬ 
male  nous  permet  donc  d’aCriver  à  cette  conclusion  que  chez  les  ani¬ 
maux  les  plus  inférieurs  qui  soient  pourvus  d’éléments  nerveux  dis¬ 
tincts,  ceux-ci  sont  méjangés  aux  éléments  épidermiques  et  que  la 
première  fonction  nerveuse  qui  apparaisse  dans  l’échelle  des  êtres  est 
toute  consacrée  à  leur  protection  contre  les  agents  extérieurs.  Ce  n’est 
que  plus  haut  que  cette  fonction  se  complique  et  qu’à  cette  complexité 
fonctionnelle  répond  une  différenciation  anatomique  de  plus  en  plus 
accusée  dont  on  peut  suivre  tous  les  intermédiaires  depuis  l’hydre 
d’eau  douce  jusqu’aux  vertébrés  supérieurs,  pourvus  non  seulement 


d’un  axe  nerveux  distinct,  mais  encore  d’un  cerveau  et  d’un  cervelet 
organes  psychique  psychomoteur  et  coordinateur. 

Est-ce  à  dire  pour  cela,  que  tout  élément  nerveux  ait  disparu  de 
l’épiderme  des  animaux  supérieurs  ?  L’existence  des  terminaisons  nei1' 
veuses  intra-épidermiques  montre  le  contraire,  et  par  ses  fonction 
plus  encore  que  par  sa  structure,  la  peau  a  pu  mériter  le  nom  de 
centre  nerveux  périphérique  (Guhler).  La  description  de  ces  termina1' 
sons  viendra  en  son  temps  :  nous  renvoyons  également  à  la  description 
de  l’épiderme  et  du  derme  pour  l’étude  de  leur  développement  et  de 
leur  évolution. 

B.  Épiderme  et  ses  annexes. 

1°  Épiderme. 

Lorsqu’on  examine  des  coupes  de  la  pulpe  de  la  première  phalang® 
colorées  par  une  solution  faible  de  picro-carmin  (Ramier),  on  voit 
nettement  que  l’épiderme  se  compose  de  quatre  couches  que  distin* 
guent  les  caractères  morphologiques  de  leurs  éléments  et  la  teinte  que 
leur  a  donnée  le  réactif  colorant;  ce  sont  le  corps  muqueux  de  Mal' 
pighi  proprement  dit,  le  stratum  granulosum,  le  stratum  lucidumet 
la  couche  cornée. 

Corps  muqueux  de  Malpighi.  Le  stratum  malpighien  se  compose  d’un 
certain  nombre  de  rangées  de  cellules  connue  depuis  Schrôn  sous  Ie 
nom  de  cellules  dentelées  ou  épineuses.  Ces  cellules,  en  effet,  exa¬ 
minées  en  place  sur  des  coupes  très  minces,  ou  dissociées,  se  montrent 
comme  des  blocs  protoplasmiques  hérissés  de  prolongements  qui  affû¬ 
tent  avec  ceux  des  cellules  voisines  des  relations  sur  lesquelles  on  a 
beaucoup  discuté.  Schrôn  regardait  ces  épines  comme  des  canaux  tra' 
versant  les  membranes  cellulaires,  dont  il  admettait  encore  l’existence  et 
faisant  communiquer  la  cavité  de  chaque  cellule  avec  les  espaces  vir¬ 
tuels  intercellulaires.  —  Max  Schultze  les  envisage  comme  de  véri¬ 
tables  pointes  engrénées  avec  celles  des  cellules  voisines.  Bizzozero  apr^5 
avoir  étudié  ces  cellules  dans  les  éphithéliomes  et  les  papillomes  011 
elles  sont  volumineuses,  admet  que  les  piquants  se  juxtaposent  Paf 
leurs  pointes  qui  restent  séparées  par  une  espace  clair.  Enfin  LotU 
élève  du  laboratoire  de  Rollett,  pense  que  les  piquants  s’engrènent 
a  l’ctat  normal,  mais  s’écartent  dans  les  cas  pathologiques  sous  1  in¬ 
fluence,  sans  doute,  d’un  apport  plus  abondant  de  liquide  interstitiel» 
et  arrivent  à  se  toucher  par  leurs  pointes  ou  au  voisinage  de  leur5 
pointes. 

Tel  était  l’état  de  la  question.  Lorsque  M.  Ramier  s’en  est  emparé 
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jl  a  su  lui  donner  une  portée  physiologique  inattendue.  De  patientes 
Wvestigations  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  entrer,  lui  ont 
Parais  de  conclure  que  les  cellules  crénelées  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  ne  se  touchaient  pas  par  des  prolongements,  mais  étaient 
Unies  par  des  ponts  protoplasmiques  très  extensibles  au  milieu  desquels 
s°nt  des  nodules  de  nature  élastique  ;  nous  verrons  bientôt  quelle  est 
'  importance  de  cette  disposition  au  point  de  vue  de  la  statique  et  de  la 
nutrition  de  l’épiderme. 

Les  cellules  malpighiennes  de  la  première  rangée,  celles  qui  reposent 
'mmédiaternent  sur  le  derme,  présentent  des  caractères  spéciaux  qui 
niéritent  de  nous  arrêter  un  instant.  Elles  sont  cylindriques  et  leur 
aîCe  est  perpendiculaire  à  la  surface  du  tégument.  Leur  face  inférieure 
munie  de  prolongements  assez  épais,  déjà  vus  par  Uenle  qui  se 
ifurquent  ou  se  trifurquent  pour  prendre,  pour  ainsi  dire,  racine 
dans  la  zone  du  tissu  conjonctif  condensé  qui  limite  le  derme  du  côté 
é  ta  couche  épidermique  et  ces  prolongements  prennent  sur  certaines 
d  entre-  elles  assez  d’importance  pour  rappeler  les  cellules  à  pied  de 
épithélium  antérieur  de  la  cornée  ( Lott ). 

Stratum granulosum.  —  Les  rangées  cellulaires  situées  au-dessus  du 
COrps  muqueux  proprement  dit,  s’en  distinguent  surtout  par  la  présence 
autour  du  noyau  de  gouttelettes  quelquefois  fort  grosses  d’un  liquide 
°^agineux  et  se  colorant  beaucoup  plus  vivement  que  lui  par  le  picro- 
Carmin  ( Ranvier ).  Le  noyau  des  cellules  de  cette  couche  est  toujours 
Un'que,  petit  et  d’autant  plus  ratatiné  qu’on  se  rapproche  davantage  du 
stl>atum  lucidum. 

M.  Ranvier  donne  à  cette  substance,  dont  il  a  été  le  premier  à  déter¬ 
miner  le  rôle  dans  l’évolution  de  l’épiderme,  le  nom  d ’éléidine.  Ce 

est  pas  une  matière  grasse,  car  elle  ne  se  colore  pas  en  noir  par 
acide  osmique.  Particulièrement  abondante  dans  l’épiderme  irrité, 
dans  les  papillomes,  dans  le  bourrelet  épidermique  qui  entoure  la  pus- 
tule  variolique,  par  exemple  (Ranvier),  elle  disparaît  au  contraire, 
toutes  les  fois  que  l’épiderme  subit  une  compression  lente  qui  en 
ralentit  la  nutrition,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  entre  autre  cas,  à 
la  surface  des  tubercules  xanthélasmiques. 

Stratum  lucidum.  —  Au-dessus  du  stratum  granulosum  se  trouve  le 
stratuin  lucidum  composé  de  plusieurs  couches  de  cellules  aplaties, 
claires,  dépourvues  de  noyau  et  limitées  par  un  double  contour  sinueux. 
Les  cellules  sont  fortement  adhérentes  les  unes  aux  autres  et  ne  sont 
facilement  dissociées  que  dans  la  solution  de  potasse  à  40  0/0. 

On  trouve  dans  les  couches  profondes  du  stratum  lucidum,  au  voi- 
sinage  du  stratum  granulosum,  des  gouttes  d’éléidine,  les  unes  petites 
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Êt  disposées  en  séries  intercalées  aux  lits  cellulaires,  les  autres  volu- 
farineuses  et  vraisemblablement  formées  par  la  fusion  des  premières. 
Ges  dernières  qui  se  présentent  sûus  l’aspect  de  plaques  à  contours 
sinueux  ayant  la  réfringence  d’une  huile  essentielle  sont  souvent  par- 
settiées  dë  gouttes  peu  réfringentes  et  incolores  ayant  l’aspect  de 
vàfctioles  et  comparables  au  sarcode  de  Dujardin t 

Couche  cornée.  — La  eoücbe  cornée,  siège  d’une  desquamation  inces¬ 
sante  est  formée  de  cellules  dans  lesquelles  les  derniers  attributs  de  la 
Vitalité  sont  près  de  disparaître  5  sèches,  plates,-  fortement  pressées  les 
fanes  contre  les  autres,  entièrement  dépourvues  de  noyau*  ces  cellules 
soht  l’aboutissant  de  la  série  des  processus  de  l’évolution  épidermique» 
dont  nous  aurons  bientôt  à  dire  quelques  mots. 

Lorsqu’on  traite  un  fragment  de  peau  par  l’acide  osmique  ( Langé - 
éhans),  on  constate  que  la  couche  cornée  est  limitée  par  deux  zones 
noires  au  niveau  desquelles  l’osmium  a  été  précipité  comme  il  l’est  au 
eontaët  dë  matières  grasses  (graisses,  myéline).  On  trouvera  dans  I3 
technique  histologique  de  M.  Ranvier  (art.  épithélium),  une  figure  qu> 
reproduit  cette  apparence.  Langerhans  attribuait  cette  coloration  à 
présence  de  matières  grasses  sécrétées  par  les  glandes  sébacées  et  pour 
lui,  si  la  zone  intermédiaire  reste  incolore,  il  faut  l’attribuer  à  une 
cause  purement  physique  ;  l’acide  osmique  abordant  la  couche  cornée 
par  ses  faces  superficielles  et  profondes  ne  peut  diffuser  d’une  manière 
assëz  cdrfaplète  pour  pénétrer  dans  toute  son  épaisseur.  Unnü,  au  con¬ 
traire*  soutenait  que  la  zone  moyenne  différait  des  zones  superficielles 
et  profondes  et  ne  pouvait  fixer  l’osmium.  Au  moyen  de  deux  expériences 
bien  simples,  consistant  l’une,  à  mettre  en  contact  de  la  solution 
Osmiqûé  dès  coupes  minces  de  l’épiderme,  l’autre  à  dégraisser  préala¬ 
blement  avec  soin  les  coupes  de  peau,  M.  Ranvier  est  arrivé  à  donner 
gain  de  cause  à  la  manière  de  voir  de  Langerhans. 

Physiologie  de  l’épiderme. 

1°  Développement  et  nutrition.  —  Évolution  épidermique.  Nous 
avons  vu  que  l’épiderme,  organe  protecteur  au  premier  chef,  était  W 
premier  tissu  formé  chez  l’embryon  et  provenait  du  feuillet  externe  dit 
blastodërme.  Sur  un  embryon  humain  de  4  mois,  il  së  composé  de 
3  couches:  uneprofondë  formée  dé  cellules  cylindriques,  une  moyenne 
formée  de  cellules  polyédriques,  et  une  superficielle  formée  de  cellules 
aplaties.  Il  est  alors  en  tous  points  semblable  à  l’épithélium  anté¬ 
rieur  de  la  cornée.  A  six  mois  toutes  les  couches  épidermiques  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  sont  constituées  et  l’on  rencontre  encore  dans 
l’épiderme  une  quantité  considérable  de  matière  giÿcogène,  car  1® 
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onction  glycogénique  diffusée  à  cette  époque  au  sein  de  presque  tous 
es  tissus  de  l’économie  ne  sera  que  plus  tard  concentrée  et  localisée 
ails  1  appareil  hépatique  {Cl.  Bernard). 

L  évolution  de  l’épiderme  chez  l’adulte,  comprend  l’étude  de  trois 
Points  :  ia  circulation  épidermique  interstitielle,  l'accroissement  de 
epiderme  et  sa  kératinisation. 

Nous  avons  vu  que  les  cellules  du  corps  miiqueüx  et  du  stratum 
Üranulosum  étaient  réunies  par  des  prolongements  très  distensibles  au 
®“ieu  desquels  se  trouvaient  des  grains  élastiques;  elles  sont  donc 
Parées  par  des  espaces  lacunaires  que  cloisonne  une  multitude  de 
lanients  dont  la  longueur  peut,  sous  l’influence  de  forées  tendant  à 
carter  les  cellules,  devenir  jusqu’à  ÎO  fois  plus  considérable  qu’à  l’état 
n°rmal.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  les  cas  pathologiques  où  l’épiderme 
est  irrité  et  l’on  peut  même  constater  la  rupture  de  beaucoup  de  ces 
P°nts  protoplasmiques  qui  se  fait  en  un  point  quelconque  de  leur 
onguenr.  On  trouve  alors,  entre  les  cellules  êphithéliales refoulées,  des 
cdlmes  lymphatiques  généralement  isolées  dont  la  présence  montre  qu’à 
état  normal,  mais  d’üne  façon  plus  manifesté  encore  sous  l’influence 
e  procédés  irritatifs,  le  corps  muqueux  et  le  stratum  granulosum  sont 
e  siège  d’üne  circulation  interstitielle  de  lymphe. 

Ce  sont  en  effet  Ces  deux  couches  qüi  sont  les  régions  vivantes  et 
Actives  de  l’épiderme.  Les  cellules  de  la  première  rangée  de  la  couche 
e  Malpighi  présentent  souvent  des  noyaux  juxtaposés  qui  se  répondent 
Par  une  face  plane  et  l’on  y  peut  déjà  saisir,  les  traces  d’une  division 
e“Ulaire.  Dans  les  rangées  supérieures,  les  cellules  à  deux  noyaux  sont 
Caucoup  plus  rares,  sauf  dans  les  cas  d’irritation.  Les  cellules  de  la 
Première  rangée  sont  donc  le  lieu  d’origine  des  cellules  des  rangées 
SUPérieures,  peut-être  même  les  anastomoses  qu’établissent  entre  les 
cellules  de  l’épiderme  les  filaments  protoplasmiques  ont-elles  la  signi- 
•cation  d’une  division  cellulaire  restée  incomplète  et  le  corps  muqueux 
Dut  entier  est-il  formé  d’une  cellule  à  noyaux  multipliés  ( Barnier )  t 
Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse,  dans  le  stratum  lucidum  et 
®artout  dans  le  stratum  corneum,  la  Vitalité  des  éléments  épithéliaux 
croît  et  disparaît.  Les  noyaux  atrophiés  déjà  dans  les  rangées  les 
P  us  superficielles  de  la  zone  granuleuse  se  résorbent  ét  le  protoplasma 
cellulaire  se  dessèche,  s’éclaircit  par  Un  phénomène  d’autodigestion 
Envier).  A  ce  niveau,  les  cellules  sont  fortement  soudées  les  unes 
aux  autres  et  toute  circulation  interstitielle  devient  impossible.  A  la 
surtace  de  l’épiderme,  les  cellules  mortes,  desserties  se  désagrègent 
cf  tombent,  incessamment  renouvelées  par  une  évolution  épidermique 
uunt  nous  devons  maintenant  montrer  l’économie. 
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2  Kératinisation  de  l'épiderme  ;  rôle  de  l’éléidine.  —  M.  Ranvier  a 
décrit,  avons-nous  dit,  sous  le  nom  d ’éléidine  cette  matière  oléagineuse 
qui,  déposée  sous  forme  de  gouttelettes  autour  du  noyau  des  cellules 
du  stratum  granulosum,  diffuse,  se  présente  sous  forme  de  plaques  ou 
d’amas  irréguliers  dans  le  stratum  lucidum  et  disparaît  dans  la  couche 
cornée.  Cette  substance,  peut-être  sans  analogue  dans  l’organisme,  dont 
la  composition  chimique  est  encore  peu  connue,  et  qui  fixe  Ie 
carmin  plus  vivement  encore  que  les  noyaux  eux-mêmes,  joue  sans 
doute  un  rôle  important  dans  le  processus  de  kératinisation  de  l’épi¬ 
derme,  et  il  est  permis  de  la  considérer  comme  un  véritable  produit  de 
secrétion  de  la  couche  granuleuse.  Notre  maître  a  poursuivi  jusque  dans 
les  ongles  et  les  poils  ce  processus  et,  si  l’éléidine  diffère  par  ses 
caractères  micro-chimiques  dans  ces  derniers  organes  de  celle  de  l’épi¬ 
derme  proprement  dit,  nous  verrons  que  la  kératinisation  y  suit  les 
mêmes  lois. 

3°  Pigment  de  l’épiderme.  —  L’épiderme  renferme  un  pigment  auquel 
la  peau  doit  sa  coloration,  variable,  comme  on  le  sait,  dans  les  diverses 
races  animales.  Son  siège  de  prédilection  est  dans  les  cellules  de  la  pre¬ 
mière  rangée  de  la  couche  deMalphigi;  on  n’en  rencontre  plus  que  des 
traces  dans  les  cellules  des  deuxième  et  troisième  rangées.  Il  se  présente 
sous  deux  aspects  :  sous  forme  de  granulations  distinctes  et  sous  forme 
d’une  matière  infiltrée  qui  est  peut-être  elle-même  composée  dé  granu¬ 
lations  trop  fines  et  trop  rapprochées  pour  être  dissociées  par  les  verres 
grossissants. 

La  présence  presque  exclusive  du  pigment  dans  les  cellules  de  la 
première  rangée  semble  en  opposition  avec  le  fait,  bien  constant  cepen¬ 
dant,  de  la  division  de  ces  cellules  pour  former  celles  des  rangées  supé¬ 
rieures.  A  moins  d’admettre  que  cette  division  n’existe  pas,  hypothèse 
que  l’observation  directe  rend  inadmissible,  devons-nous  croire  que  les 
cellules  des  rangées  supérieures  digèrent  le  pigment  ou  qu’il  existe, 
dans  la  division  des  cellules  de  la  première  rangée,  un  mode  spécial  qui 
laisse  tout  le  pigment  dans  les  cellules  profondes  ? 

Un  examen  attentif  des  cellules  de  la  première  rangée  rend  compte 
de  cette  apparente  contradiction.  Nous  y  voyons  le  pigment  accumulé 
dans  les  parties  profondes  de  cellules  ;  aussi  n’est-il  pas  étonnant  que, 
celles-ci,  se  divisant  par  le  milieu  de  leur  hauteur,  le  fragment  qui  s’eu 
détache  n’en  renferme  pas  ou  n’en  renferme  qu’une  quantité  minime- 

4°  Innervation  de  l  épiderme.  —  Conheim  avait  mis  hors  de  doute 
l’existence  du  réseau  nerveux  intra-épithélial  de  la  cornée  que 
M.  Poncet  et  M.  Ranvier  devaient  plus  tard  étudier  avec  un  soin 
extrême  au  moyen  de  méthodes  nouvelles,  Freyfeld  Szabadfoldy  avait 
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attiré  l’altention  sur  les  terminaisons  nerveuses  intra-épithéliales  de  la 
langue,  lorsqu’en  1868  Langerhans  annonça  la  découverte  d'un  réseau 
nerveux  terminal  dans  l’épiderme  humain.  D’un  réseau  fibrillaire  immé¬ 
diatement  sous-épidermique  partent  aussi  bien  au  niveau  des  papilles, 
*iu  entre  celles-ci,  des  fibrilles  qui  s’élèvent  dans  l’épiderme  et  au  niveau 
de  la  2e  ou  3e  rangée  des  cellules  du  corps  muqueux  se  terminent  dans 
es  corpuscules  granuleux  multipolaires  dont  les  prolongements  s’effi- 


ent  et  se  perdent  entre  les  cellules  épithéliales.  Ces  corpuscules  sont 
Pourvus  de  noyaux  :  l’absence  du  pigment  dans  leur  masse  ne  permet 
Saère  de  les  regarder  avec  Pouchet  comme  des  chromoblastes,  et  leurs 
caractères  morphologiques,  leurs  relations  avec  les  fibrilles,  leur  coiora- 
j°n  intense  avec  le  chlorure  d’or,  les  rapprocheraient  beaucoup,  d’après 
angerhans,  des  cellules  nerveuses.  Eberth,  Krohn  ont  confirmé  la 
escription  de  Langerhans  et  Poncet  et  signalé  un  réseau  et  des  eor- 
Pnscules  absolument  semblables  dans  la  conjonctive  de  l’homme. 

R  existe  plusieurs  autres  modes  de  terminaisons  des  corps  dans 
dpiderme,  entre  autres,  celles  que  Hensen  et  Ditlevesen  ont  rencon- 
trdes  dans  la  peau  de  la  grenouille,  mais  elles  n’ont  pu  encore  être 
n°nstatées  chez  l’homme,  et  nous  les  passerons  sous  silence;  nous 
lronsen  parlant  de  l’innervation  du  derme  quelques  mots  des  cellules 
géminées»  de  Merkel,  car  ces  éléments  bien  que  pouvant  être  inter-épi- 
aüaux,  si  nous  en  croyons  Casper,  sont  le  plus  souvent  situés 
au'dessous  de  la  cuticule  limitante  du  derme. 

Reprenant  un  sujet  abandonné  depuis  longtemps,  M.  Drosdoff,  élève 
u  laboratoire  d’histologie  du  collège  de  France,  s’est  occupé  en  1879, 
e  la  mensuration  de  l’épiderme  et  de  ses  différentes  couches  dans 
es  divers  points  du  corps  et  des  rapports  qui  existent  entre  son  épais- 
Seur  et  la  sensibilité  électro-cutanée. 

La  méthode  suivie  par  M.  Drosdoff  consiste  à  mesurer  l’épaisseur 
. es  couches  épidermiques,  tant  au  niveau  des  papilles  que  dans  leur 
•utervalle,  sur  des  fragments  de  peau  excisés  d’un  grand  nombre  de 
Points  du  corps  dont  la  sensibilité  électrique  a  été  préalablement 
exPlorée;  la  peau  était  durcie  par  l’acide  osmique  et  la  méthode  de 
oensuration  adoptée  par  l’auteur  était  celle  que  M.  Malassez  a  appli- 
îuée  à  la  détermination  des  dimensions  réelles  des  objets  microsco- 
Pïques. 


Contrairement  à  l’opinion  de  Leyden,  M.  Drosdoff  conclut  de  ses 
Nombreuses  observations,  qui  ont  dû  exiger  une  patience  et  un  temps 
considérables,  que  les  différences  d’épaisseur  du  revêtement  épider- 
NNfiue  ne  sauraient  expliquer  ni  les  différences  de  conductibilité,  ni 
es  différences  de  sensibilité  électrique  que  l’on  constate  dans  les 
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diverses  régions  du  corps.  Il  est  probable,  selon  lui,  que  le  mode  de 
distribution  périphérique  des  nerfs  joue  un  rôle  considérable  dans  cette 
inégalité  de  répartition  de  sensibilité  électrique. 

2°  Ohgles. 

Les  ongles  se  composent  de  deux  parties  ;  l’une  adhérente  au  dermf 
sous-unguéal,  l’autre  libre  ou  corps  de  l’ongle.  La  première  présente 
en  arrière  une  surface  semi-lunaire  blanche,  la  lunule;  on  donne  le 
nom  de  matrice  de  l’ongle,  à  la  portion  dermique,  qui  s’étend  4e 
celle-ci  au  point  où  l’ongle  cesse  d’être  adhérent  aux  tissus  sous- 
jacents.  Enfin,  le  derme  triangulaire  forme  au  pourtour  de  l’ongle  un 
bourrelet  qui  a  reçu  le  nom  de  pli  sous-inugéal. 

Sur  une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure,  on  constate  quf 
l’ongle  commence  en  arrière  par  un  bord  mince  qui  va  en  s’épaississant 
jusqu’au  bord  antérieur  de  la  lunule  :  à  partir  de  ce  point,  les  deux 
faces  de  l’ongle  restent  parallèles  jusqu’à  son  bord  antérieur.  On  voit 
d'autre  part  sur  les  coupes  transversales  que  le  derme  sous-unguéal 
présente  des  sillons  parallèles  entre  eux  et  à  l’axe  de  la  phalange  sem¬ 
blable  à  ceux  d’une  terre  labourée  (Ramier)',  ces  sillons  s’engrènd!1 
avec  des  sillons  correspondants  creusés  sur  la  face  inférieure  de  Ja 
portion  de  l’ongle  qui  est  au-dessus.  Cette  disposition  a  été  signalée 
pourl  a  première  fois  par  Henle. 

Munis  de  ces  quelques  données  indispensables  d’anatomie  descriptive 
nous  passerons  en  revue  la  structure  de  la  matrice,  du  lit  et  du  corps 
de  l’ongle,  celle  des  plis  sus  et  sous-unguéal,  enfin  son  mode  de  kéra¬ 
tinisation. 

Si  on  dissocie  les  éléments  de  l’ongle  au  niveau  de  la  lunule,  on 
rencontre  des  cellules  de  dimensions  et  de  formes  variées  que  l’on  peu1 
classer  comme  il  suit  :  1°  cellules  analogues  à  celles  de  la  lre  rangée 
du  corps  muqueux  de  Malpighi.  2°  cellules,'  semblables  à  celles  du 
corps  muqueux.  3P  cellules  polygonales  à  contours  très  nets,  propres 
à  l’ongle.  4°  cellules  polymorphes  non  encore  décrites  avant  les 
recherches  de  Ranvier,  se  présentant  tantôt  comme  de  larges  pla¬ 
ques  striées  à  prolongements  et  à  dentelures,  tantôt  comme  des  cellules 
rameuses,  etc. 

C’est  à  l’irrégularité  des  cellules  polymorphes  que  la  lunule  doit  sa 
coloration  blanche  qui  tranche  si  vivement  sur  la  teinte  rosée  du  reste 
de  l’ongle.  Ces  mêmes  éléments  renferment  un  semis  granuleux  de 
substance  kératogène. 

Si  maintenant  nous  examinons  en  place  ces  divers  éléments  sur  des 
sections  convenablement  dirigées  et  colorées,  nous  retrouvons  dans 
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1  ongle,  en  ce  qu’elle  ad’essentiel,  la  structure  de  l’épiderme  cutané,  un 
c°rps  muqueux  avec  sa  première  rangée  de  cellules  cylindriques  et  ses 
autres  couches  formées  de  cellules  dentelées,  une  couche  de  cellules 
Polyédriques,  à  bords  nets,  de  plus  en  plus  aplaties  et  pourvues  de 
n°yaux  de  plus  en  plus  atrophiés  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la 

surface. 

La  substance  kératogène  ne  se  rencontre  qu’en  un  point,  au  niveau  du 
biseau  que  forment  en  s’unissant  le  lit  et  le  corps  de  l'ongle.  Elle  forme 
ià  une  couche  interposée  aux  couches  muqueuse  et  cornée,  opaque, 
colorée  en  brun  par  l’acide  picrique  et  analogue,  sinon  tout  à  Fait  par 
ses  réactions  micro-chimiques,  du  moins  par  sa  situation  et  ses  fonc- 
tioes,  au  stratum  granulosum  de  l’épiderme.  C’est  qu  niveau  de  ce 
Point  que  se  fait  Je  processus  de  kératinisation. 

Le  pli  sus-unguéal  a  la  structure  de  la  peau.  Le  stratum  granulosum 
?  Présente  une  épaisseur  considérable  et  les  gouttes  d’éléidine  y  sont 
Alumineuses.  La  couche  cornée  du  pli  se  continue  sur  la  face  dorsale 
de  l’ongle  qu’elle  recouvre  sur  une  certaine  étendue. 

Le  pli  sous-unguéal  est  formé  par  l’union  du  bord  antérieur  du  lit 
de  l’ongle  avec  l’épiderme  de  la  pulpe  du  doigt.  Ici  encore  la  couche 
Si’annleuse  est  très  épaisse  et  l’éléidine  très  abondante, 

Nous  dirons  enfin  quelques  mots  du  développement  de  1  ongle  :  Au 
3m'  mois  de  la  vie  intra-utérine,  d’après  Kolliker,  l’ongle  rudimentaire 
est  encore  contenu  dans  l’épaisseur  de  l’épiderme;  il  est  représenté 
par  une  lame  de  cellules  épidermiques  étroitement  soudées  entre  elles; 
a’1  mois,  les  cellules  épidermiques  situées  au-dessus  de  la  lame 
llnguéale  deviennent  vésiculeuses  et  tombent;  l’ongle  apparaît,  mais 
s°u  corps  muqueux  se  continue  sans  transition  avec  celui  de  la  pulpe 
dUdpigt.Cette  disposition  normale  chez  certains  animaux  a  reçu  le  nom 
^îponichium.  Enfin  du  6e  au  7°  mois  le  pli  sous-unguéal  se  forme  et 
l  oûgle  se  détache. 

Hanvier  a  parcouru,  dans  la  série  de  ses  leçons,  l’étude  de  l’ongle 
des  ruminants,  du  sabot  des  solipèdes,  de  la  griffe  des  carnassiers  et 
de  certains  organes  similaires  en  apparence,  tels  que  l’appendice  corné 
(lu  groin  du  porc.  Quelque  intérêt  que  présente  cette  étude  pour  la 
c°mparaison  des  processus  de  kératinisation  de  l’épiderme,  des  on- 
§Ies  et  des  poils,  nous  sommes  obligé  de  la  passer  sous  silence  et  de 
renvoyer  pour  plus  de  détails  aux  leçons  mêmes  du  professeur.  Aban¬ 
donnant  à  regret  cette  question  que  le  défaut  d’espace  ne  nous  per¬ 
met  pas  d’exposer  d’une  manière  suffisante,  nous  allons  étudier  les 
autres  annexes  du  système  épidermique  etnous  terminerons  cette  revue 
d’anatomie  normale  de  la  peau  par  un  exposé  rapide  de  la  structure  du 
derme.  (A  suivre.) 


DE  LA  PELADE 


Revue  critique  par  P.  UERKLEX',  interne  des  Hôpitaux. 


En  présence  d’une  recrudescence  remarquable  de  pelades,  de  faits  de 
contagion  aussi  inexplicables  et  aussi  nombreux  que  les  exemples  d’ap¬ 
parente  spontanéité,  il  semble  que  le  moment  soit  bien  choisi  pour 
aborder  à  nouveau  les  questions  litigieuses  que  soulève  l’étiologie  et  la 
nature  de  cette  maladie  et  pour  les  résoudre  grâce  aux  procédés  d’étude 
que  les  progrès  de  l’histologie  ont  mis  à  la  portée  des  dermatologistes- 
La  discussion  est  en  effet  toujours  ouverte,  les  faits  les  plus  contradic¬ 
toires  la  rendent  légitime,  et  les  recherches  les  plus  minutieuses  n’ont 
pas  réussi  jusqu’à  présent  à  lever  tous  les  doutes  en  ce  qui  concerne  Ie 
caractère  contagieux  et  la  nature  parasitaire  de  cette  affection. 

En  attendant  les  résultats  nouveaux  et  les  conclusions  autorisées 
des  observateurs  de  l’hôpital  Saint-Louis,  oh  la  pelade  est  en  ce  mo¬ 
ment  même  l’objet  d’une  enquête  à  la  fois  clinique  et  histologique, 
poursuivie  en  commun  par  M.  Ernest  Besnier  et  par  M.  Balzer,  il  im¬ 
porte  d’établir  quelles  sont,  à  l’heure  actuelle,  les  notions  acquises, 
quels  sont  les  desiderata ,  quelles  sont,  en  un  mot,  les  obscurités  qu’il 
serait  urgent  de  dissiper  afin  de  sortir  de  cette  incertitude,  de  cette 
véritable  anarchie,  aussi  humiliantes  pour  la  science  que  peu  favorables 
aux  progrès  de  la  thérapeutique  et  de  la  prophylaxie.  Notre  intention 
n’est  pas  de  faire  dans  cette  revue  une  étude  complète  de  la  pelade, 
dont  les  traités  spéciaux  donnent  des  descriptions,  auxquelles  nous  ne 
pourrions  que  faire  de  nombreux  emprunts,  mais  d’exposer,  en  toute 
indépendance,  quels  sont  les  points  controversés  dont  la  solution  est 
à  trouver. 

Il  n’est  pas  d’affection  cutanée  qui  soit  pour  le  dermatologiste  l’occa¬ 
sion  d’autant  de  surprises  et  d’incertitudes  que  la  pelade.  Bangée  de¬ 
puis  les  travaux  de  Bazin,  parmi  les  teignes,  à  côté  du  favus  et  de  1» 
trichophytie,  elle  en  diffère  tout  d’abord  par  ce  fait,  qu’elle  se  caracté¬ 
rise  par  une  alopécie  vraie,  rapide,  tandis  que  ces  deux  affections  con¬ 
sistent  plutôt  en  une  lésion  nettement  constatable  du  cheveu  pouvant 
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aboutir,  il  est  vrai,  mais  au  bout  d’un  temps  assez  long,  à  une  alopécie 
°u  a  une  calvitie  plus  ou  moins  complète.  La  soudaineté,  la  brutalité, 
si  1  on  peut  ainsi  dire,  de  l’alopécie,  tel  est,  en  effet,  un  des  caractères 
ks  plus  tranchés  de  la  pelade. 

Un  fait  non  moins  curieux  qui  frappe  tout  d’abord  dans  l’histoire  de 
cette  affection,  c’est  la  diversité  de  ses  formes  ;  tous  les  observateurs 
°nt  insisté  sur  cette  particularité,  cherchant  à  l’interpréter  conformé¬ 
ment  à  leur  doctrine.  Tantôt  la  première  plaque  alopécique  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  30  centimes  environ  est  à  peine  constatée  par  le 
malade  que  déjà  elle  progresse  rapidement  au  point  de  décalver  en  huit 
J°urs  à  peine  la  moitié  du  crâne  ;  ou  bien  la  pelade  apparaît  sous  forme 
e  nombreux  points  alopéciques  qui  grandissent  et  finissent  par  confluer 
P°ur  aboutir  en  pou  de  temps  à  une  dénudation  presque  complète  du 
cuir  chevelu;  puis  les  sourcils,  les  cils,  la  barbe  sont  envahis  à  leur 
l°ur  et  quelquefois  même  l’alopécie  est  plus  généralisée,  ne  respectant 
aucune  des  régions  pourvues  de  poils.  Fort  heureusement,  du  moins, 
dans  la  majorité  des  cas,  le  malade  n’est  pas  défiguré  à  tout  jamais  ;  au 
°nt  de  six  mois,  parfois  un  an  ou  deux  ans,  le  système  pileux  revit 
avec  une  nouvelle  vigueur,  la  chevelure  et  la  barbe  se  reproduisent  dans 
toute  leur  intégrité.  Il  faut  bien  le  reconnaître,  et  c’est  là  un  fait  né¬ 
gatif  qUi  a  SOft  imp0rtance,  cet  heureux  résultat  se  réalise  parfois  sans 
aucune  intervention  thérapeutique. 

A.  côté  de  ces  faits  que  l’on  observe  assez  fréquemment  à  l’hôpital 
aint- Louis  et  qui  constituent  un  des  types  de  la  pelade,  il  y  a  le  cas  plus 
Massique  d’une  ou  de  plusieurs  plaques  alopéciques  limitées,  toujours 
apparues  assez  brusquement,  restant  stationnaires  pendant  de  longs 
m°is-  C’est  souvent  à  la  nuque  que  se  localise  longtemps  l’affection 
sa«s  qu’on  puisse  se  rendre  compte  de  ce  siège  de  prédilection. 

En  considérant  ces  allures  si  différentes  de  la  maladie  dans  les  deux 
^pes  principaux  que  nous  venons  de  rappeler,,  on  peut  se  demander 
s  Us  sont  les  formes  différentes  d’une  même  affection  ou  des  affections 


absolument  distinctes  ? 

Uazin,  à  qui  l’on  doit  la  première  description  complète  de  la  pelade 
ei1  tant  qu’entité  morbide,  avait  résolu  dans  le  sens  de  l’affirmative  la 
Question  de  la  diversité  et  de  la  dualité  de  cette  affection.  Ses  teignes 
achromatense  et  decalvante,  cette  dernière  envahissant  tout  le  cuir 
abevelu  et  même  la  totalité  du  corps,  la  première,  au  contraire,  restant 
localisée  sous  forme  de  placards  arrondis,  limités  et  contrastant  par 
leur  blancheur  d’ivoire  avec  la  coloration  normale  de  la  peau,  répon¬ 
dent  aux  variétés  cliniques  que  l’on  peut  observer.  Frappé  déjà  de 
leurs  caractères  si  différents,  il  admettait  bien  que  les  deux  affections 
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étaient  parasitaires,  mais  leur  assignait  à  chacune  un  parasite  spécial) 
le  microsporon  Audouini  et  le  microsporon  decalvans.  Plus  tard  (1) 
il  abandonna  cette  manière  de  voir,  ayant  rencontré  les  deux  variétés  asso¬ 
ciées  chez  le  même  individu,  et  cependant.,  dans  son  dernier  travail  (i) 
sur  ce  sujet,  il  paraît  avoir  renoncé  de  nouveau  à  qette  unicité  de  la 
pelade  pour  affirmer  plus  formellement  qu’il  ne  l’avait  encore  fait  là 
dualité  de  cette  affection.  Il  donne  encore  en  dernier  lieii  à  la  décala 
vante  le  nom  de  pseudo-pelade  et  la  considère  comme  une  tousurauto 
due  à  un  parasite  spécial,  le  trichophyton  decalvans. 

Cette  opinion,  du  reste  plus  théorique  que  scientifique,  n’est  pas  efi 
général  admise  parles  dermatologistes.  M-  Lailler  (3),  dans  ses  récentes 
leçons  sur  les  teignes,  considère  qu’il  y  a  là  deux  formes  d’une  seule 
et  même  affection  dues  à  une  seule  et  même  cause,  deux  aspects  etneil 
deux  variétés.  M.  Hardy  (4)  ne  décrit  également  qu’une  seule  espèce 
de  pelade. 

Cependant  la  dualité  de  cette  affection  se  retrouve  indiquée  pàF 
quelques  auteurs  dont  nous  aurons  à  rappeler  les  opinions  surtout  jn* 
téressantes  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que 
Tilbury  Fqx  (S)  distingue  deux  espèces  de  pelade,  la  pelade  décalvante 
et  ïalopecia  areata  qui  répondent  aux  deux  variétés  de  Bazin.  M.  Quin* 
quaud  (6),  à  l’occasion  d’une  communication  récente  de  M.  Mégnin  à  la 
Société  de  Biologie  sur  les  teignes  chez  les  animaux,  s’est  également 
déclaré  partisan  de  la  dualité  de  la  pelade.  Il  existe,  dit-il,  au  mqins 
deux  variétés  de  pelade,  l’une  dermotrophique  qui  se  généralise,  une 
deuxième  parasitaire  ordinairement  localisée.  ' 

La  diversité  même  des  opinions,  déjà  sur  le  terrain  purement  pli" 
nique,  prouve  que  la  détermination  des  variétés  de  la  pelade  manque 
jusqu’à  présent  de  hase  certaine.  Et  l’on  peut  se  demander  ayec  Tilbury 
Fox,  si,  dans  l’énumération  des  formes,  les  auteurs  n’ont  pas  fait  que1 2 3 4' 
que  confusion,  si  l’on  n’a  pas  fait  rentrer  dans  la  pelade  des  variétés 
d’aiopécie  qui  pe  lui  appartenaient  pas. 

Quels  sont  donc  les  caractères  spécifiques  de  la  pelade,  quelle  est 
sa  marche,  et  partant  de  ces  données  peut-on  établir  une  analogie  ou 
une  différence  entre  ses  formes  et  ses  variétés?  On  sait  que  Je  type  créé 
par  Bazin  répond  à  ces  formes  d’alopécie  qui  ont  été  successivement 


(1)  Bazin.  Leçons  sur  les  affections  cutanées  parasitaires  1838 

(2)  Bazin.  Article  microsporon  iw  Dict.  encyclopéd.  des’  sciences 

(3)  Lailler.  Leçons  cliniques  sur  les  teignes,  1878. 

(4)  Hardy.  Article  Pelade  in  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(3)  Tilbury  Fox.  Skin  Diseases,  1873. 

(0)  Quinquaud.  Société  .de  biologie,  1879, 
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décrites  par  Celse  sous  le  noip  d'area,  par  Bateman,  qui  déjà  en  faisait 
une  sorte  de  teigne,  sous  la  dénomination  de  parrigo  decalvans.  La  dé¬ 
nomination  d 'alopecia  areata  est  encore  celle  qu’emploient  exclusive- 
Went  les  aqteurs  allemands,  Jlebra,  Kaposi,  Neumann.  Elle  a  l’avantage 
d  exprimer,  mieux  que  ne  le  fait  le  nom  de  pelade,  un  des  caractères 
Principaux  de  cette  affection,  à  savoir  la  chute  des  cheveux  suivant  un 
ordre  particulier.  L’alopécie  débute  en  effet  par  des  placards  cjrcu- 
a'res,  par  de  véritables  aires  s’agrandissant  progressivement.  Lors- 
H  existe  plusieurs  aires  à  peu  près  contiguës,  elles  finissent  par  se 
réunir  pour  aboutir  quelquefois  à  une  alopécie  générale.  Mais,  avant  oe 
stade  terminal,  il  est  presque  toujours  possible  de  constater  que  les 
c0ï!tours  des  larges  plaques  confluentes,  formées  par  la  réunion  des 
Premières  taches  circulaires,  présentent  une  régularité  particulière , 
Une  série  de  croissants  juxtaposés,  formés  par  ce  qui  subsiste  des  pre¬ 
mières  aires. 

Cette  marche  si  singulière  de  l’affection  est  ce  qui  la  caractérise 
Peut-être  le  plus  nettement.  Elle  permet  à  coup  sûr  de  distinguer  la 
Pelade  des  alopécies  dues  à  des  maladies  générales  ou  consécutives  à 
des  lésions  diverses  du  cuir  chevelu.  Il  est  néanmoins  des  cas  où  de 
reelles  difficultés  d’interprétation  subsistent  et  pour  lesquels,  si  l’on  ne 
dent  compte  de  la  marche  de  l’affection,  il  est  impossible  de  dire  si  oui 
°u  non  on  se  trouve  en  présence  d’une  pelade.  Npus  voulons  parler  de 
Ces  alopécies  généralisées  et  subites,  supyenues  quelquefois  sous  fin¬ 
ance  de  commotions  violentes  ou  même  sans  cause  appréciable.  Les 
Malades  de  ce  genre  sont  quelquefois  observés  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
Sans  qu’il  soit  possible  de  retrouver  dans  le  début  et  la  marche  de  leur 
^npécie,  des  éléments  suffisants  pour  en  déterminer  la  variété.  La  pe¬ 
lade  décalyante  généralisée,  dopt  l’évolution  a  été  régulièrement  suivie, 
arrivée  à  sa  période  d’état,  ne  diffère  par  aucun  caractère  dé  ces  alo¬ 
pécies  d’origine  indéterminée.  Comment  classer  ces  dernières?  Sont-ce 
des  pelades?  Compatibles  ayec  certaines  théories  pathogéniques,  elles 
iraient  contraires  aux  idées  émises  par  un  grand  nombre  de  dermato- 
logistes  sur  l’origine  et  la  nature  de  la  pelade. 

Chose  étrange,  cette  question  d’étiologie  et  de  nature,  d’une  impor¬ 
tée  capitale  au  point  de  vue  nosologique  et  thérapeutique,  est  la,  plus 
c°ntestée  dans  l’histoire  de  la  pelade.  L’opinion  que  certains  dermatolo- 
§lstes  considèrent  comme  définitivement  établie,  est  à  peine  signalée  et 
an  contraire  combattue  par  d’autres  qui  font  également  autorité.  Au¬ 
jourd’hui  deux  grandes  théories  se  trouvent  en  présence  :  la  théorie 
Parasitaire  essentiellement  française,  la  théorie  de  J  a  trophonévrose  sur¬ 
tout  allemande.  A  côté  de  ces  doctrines  exclusives,  il  faut  mentionner 
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une  opinion  mixte,  l’éclectisme  de  Tilbury  Fox,  qui  poursuit  sur  le  ter¬ 
rain  étiologique  l’idée  dualiste  qu’il  cherche  à  établir  cliniquement. 

Avant  les  premiers  travaux  de  Bazin  sur  la  pelade,  les  auteurs  s’oc¬ 
cupaient  peu  de  l’étiologie  de  cette  affection,  et  se  contentaient  d’invo¬ 
quer  les  causes  banales  qui  répondent  généralement  en  médecine  à  un 
aveu  d’ignorance.  Cependant,  dès  1843,  Gruby  avait  signalé  un  parasite 
spécial  à  la  pelade  et  qu’il  désignait  sous  le  nom  de  microsporon  Au- 
douim.  Niée  par  Robin,  l’existence  de  ce  champignon  fut  à  nouveau  si¬ 
gnalée  par  Bazin  en  1853  dans  ses  recherches  sur  la  nature  et  le  traite¬ 
ment  des  teignes.  Depuis  cette  époque,  en  dépit  de  discussions  et  de 
contradictions  nombreuses,  la  théorie  parasitaire  a  toujours  compté  de 
nombreux  partisans,  et,  à  l’heure  qu’il  est,  elle  représente  encore,  ainsi 
que  nous  le  disions  tout  à  l’heure,  l’opinion  dominante  des  dermatolo- 
gistes  français. 

Avant  ces  dernières  années,  il  faut  le  reconnaître,  leur  manière  de 
voir  se  basait  bien  plus  sur  des  probabilités,  sur  des  analogies,  sur  la 
grande  autorité  de  Bazin  que  sur  la  constatation  scientifique  des  faits. 
Les  analogies  de  la  pelade  avec  les  autres  teignes,  au  point  de  vue  de 
la  marche  et  de  la  contagiosité,  déjà  entrevues  par  Willan  et  Bate- 
man,  paraissaient  hors  de  conteste.  On  comprend  dès  lors  avec  quelle 
faveur  furent  reçues,  en  France  surtout,  les  conclusions  des  recherches 
de  Malassez,  qui,  au  parasite  idéal  de  Gruby  et  de  Bazin,  substituait  un 
champignon  réel,  bien  défini  et  bien  constaté.  El  cependant,  depuis  son 
mémoire  publié  dans  les  Archives  de  physiologie,  de  1874,  et  la  thèse  de 
Courrèges  publiée  la  même  année,  aucun  travail  nouveau  n’est  venu 
confirmer  sa  description,  en  sorte  que  les  adversaires  de  la  théorie  pa¬ 
rasitaire,  bénéficiant  de  ce  silence  et  des  objections  faites  à  Malassez 
par  ses  propres  partisans,  peuvent  dire  avec  quelque  apparence  de  rai¬ 
son  que  la  pelade  n’est  pas  une  teigne,  qu’elle  ne  saurait  être  considé¬ 
rée  comme  une  affection  parasitaire. 

Avant  de  passer  à  l’examen  de  cette  doctrine  adverse,  il  est  néces¬ 
saire  de  préciser  quelles  sont  actuellement  les  notions  qui  ont  cours  sur 
les  parasites  de  la  pelade,  en  quoi  elles  diffèrent  ou  se  rapprochent  de 
celles  qui  ont  été  introduites  dans  la  science  par  les  premiers  observa¬ 
teurs. 

Gruby,  Bazin,  et  après  eux  Tilbury  Fox,  avaient  décrit,  sous  le  nom 
de  microsporon  Audoumi,  un  champignon  que  les  dermatologues 
modernes  n’ont  pas  revu.  Ce  champignon,  composé  de  spores  et  de 
tubes  de  mycélium,  comme  celui  des  autres  teignes,  en  différerait  uni¬ 
quement  par  son  siège  et  le  diamètre  moindre  des  sporules.  «  Sur  la 
tige  du  poil,  dit  Bazin,  les  spores  forment  quelquefois  de  petits  groupes 
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^olés  ou  affectent  une  disposition  racémiforme.  La  tige  elle-même  pré- 
Ser)te  de  distance  en  distance  des  renflements  ou  nodosités  sphériques 
°u  ovoïdes,  constitués  par  les  fibres  longitudinales  dilatées  ou  incur¬ 
ies*  au  travers  desquels  on  voit  des  amas  de  sporules.  » 

La  description  de  Tilbury  Fox  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de 
azin.  Cet  auteur  signale  en  plus  des  amas  granuleux  disséminés  çà  et 
a  dans  le  cuir  chevelu,  ce  qu’il  appelle  lé  stroma.  Pour  lui,  ces  gra¬ 
dations  seraient  le  point  de  départ  d’une  formation  sporulaire  et  re¬ 
présenteraient  le  premier  état  ou  forme  nucléaire  du  champignon  com¬ 
plètement  développé.  Elles  accompagneraient  tous  les  champignons  en 
at  de  développement  actif,  et  le  dermatologiste  anglais  dit  avoir  véri- 
é  le  fait,  en  ce  qui  concerne  particulièrement  la  pelade,  par  la  germi- 
aation  artificielle  ;  il  a  obtenu  ainsi  en  quelques  jours  des  formes  spo- 
rulaires  distinctes  dérivant  de  ce  qu’on  pouvait  considérer  comme  de 
s’®ples  débris  granuleux. 

•lusqu'à  Malassez,  les  auteurs  qui  s’étaient  occupés  du  parasite  de  la 
Pelade  lui  avaient  donc  assigné  comme  caractère  constant  l’exis- 
teoce  de  tubes  de  mycélium  accompagnant  les  groupes  de  spores,  et  jus- 
(fii  alors  ce  caractère  paraissait  nécessaire  pour  accorder  à  ce  champi- 
*jn°n  une  place  définie  dans  la  classe  des  parasites  cutanés.  A  ce  point 
e  v<ie,  la  description  qui  a  cours  depuis-  les  travaux  de  cet  éminent 
istologiste  diffère  essentiellement  de  celles  que  nous  venons  de  passer 
en  revue.  Pour  Malassez,  le  parasite  de  la  pelade  est  uniquement  con- 
shtué  par  des  spores  sphériques  très  petites.  On  peut,  dit-il ,  distinguer 
tro>s  types  de  spores  : 

Les  premières,  mesurant  de  4  à  5  jx,  ont  un  double  contour,  peuvent 
av°tr  des  bourgeons,  ce  sont  les  grosses  spores;  les  secondes,  mesurant 
de  ^  à  2,  5,  n’ont  pas  de  double  contour,  peuvent  avoir  des  bourgeons, 
Ce.  sont  les  petites  spores  ;  les  troisièmes  ont  un  diamètre  inférieur  à  2  ;x, 
Un  contour  simple,  pas  de  bourgeons,  ce  sont  les  sporules.  Il  n’existe 
Pas  de  tubes,  mais  seulement  de  petits  chapelets  de  S  à  6  spores  au 
Plus. 

Le  champignon  occupe  les  parties  les  plus  superficielles  de  la  couche 
c°rnée  de  l’épiderme  ;  on  le  trouve  entre  les  cellules  épithéliales  de 
Cette  couche  ou  à  leur  surface.  Il  ne  se  rencontre  qu’accidentellement 
Sür  les  cheveux,  et  encore  siège-t-il  sur  des  cellules  épithéliales  qui 
Proviennent  de  l’épiderme  cutané. 

Quant  à  la  disposition  des  spores  qui  constituent  ce  champignon,  on 
Pe*it  facilement  s’en  rendre  compte  d’après  Malassez  en  étudiant  des 
Pellicules  épidermiques  tout  entières.  Parmi  ces  spores,  les  unes  sont 
disséminées  en  groupes  peu  nombreux,  les  autres  sont  réunies  en  grand 
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nombre  et  forment  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  qui  entourent 
habituellement  l’orifice  des  follicules  pileux  à  la  façon  d’une  bordure.  Les 
grosses  spores  et  les  Sporules  sont  habituellement  isolées  et  sans  ordre, 
tandis  que  les  petites  spores  sont  souvent  juxtaposées  en  séries  linéaires 
constituant  de  petits  chapelets. 

Le  mécanisme  amenant  la  chute  des  cheveux,  serait  celui  du  pity¬ 
riasis  pilaris.  Complétant  par  l’étude  méthodique  de  coupes  de  1® 
peau  les  résultats  que  lui  avait  donnés  l’examen  du  cheveu  et  1® 
dissociation  des  cellules  épidermiques,  Malassez  a  constaté  en  premier 
lieu  que  les  spores  ne  se  trouvent  pas  au  delà  des  couches  les  pl®s 
superficielles  de  l’épiderme»  puis  que  le  follicule  pileux  lui-même 
ne  renferme  pas  de  >  spores,  enfin  qu’il  existe  une  altération  importante 
de  l’épiderme  qui  paraît  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  le  mécanisme 
de  l’alopécie.  Cette  altération  consiste  en  une  hypertrophie  considérable 
de  la  couche  cornée  et  de  la  gaine  externe  du  follicule.  Un  grand  nom“ 
bre  de  cellules  de  la  couche  cornée  ont  subi  l’altération  vésiculeuse  et 
il  existe  dans  cette  couche  hypertrophiée  des  fentes  et  des  espèces  de 
lacunes.  La  couche  intermédiaire  de  l’épiderme  est  également  augtnen' 
tée  d’épaisseur.  Il  résulte  de  ces  lésions  épidermiques  une  gêne  dans  1® 
nutrition  du  cheveu,  qui  étouffé  par  cet  amas  de  cellules  épithéliales# 
finit  par  s’atrophier  et  tomber.  En  effet,  les  cheveux  sont  décolorés, 
atrophiés,  cassants,  mais  leur  structure  n’est  pas  sensiblement  modifiée» 
leur  épithélium  n’est  pas  détruit.  ^ 

Tels  sont  les  faits  constatés  par  Malassez  ;  il  ne  va  pas  plus  loin,  lais¬ 
sant  aux  pathologistes  le  soin  de  rechercher  et  de  juger  si  le  parasite  est 
cause  ou  effet  de  la  maladie,  aux  botanistes  compétents  la  tâche  de  dé¬ 
cider  à  quelle  classe  naturelle  appartient  ce  champignon.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  formes  de  la  pelade,  il  dit  simplement  qu’il  ne  lui  a  pas  été 
donné  de  constater  de  différences  bien  nettes  entre  les  champignons  de 
diverses  variétés,  mais  que  les  faits  qu’il  a  observés  n’étaient  pas  asse* 
nombreux  pour  lui  permettre  de  se  former  une  opinion  à  ce  sujet. 

La  thèse  de  Courrèges  (1)  faite  peu  de  temps  après  le  mémoire  de 
Malassez  età  l’occasion  de  ses  recherches  renferme  indépendamment  des 
conclusions  de  cet  auteur,  quelques  considérations  sur  la  physiologie 
pathologique  de  la  pelade  qui  ne  sont  en  quelque  sorte  que  le  commen¬ 
taire  de  1  anatomie  pathologique  nouvelle  que  nous  venons  de  signaler» 
Courrèges,  tout  en  affirmant  la  nature  essentiellement  parasitaire  del® 
pelade,  considère  que  cette  affection  n’est  pas  une  teigne  et  qu’il  ne 
faudrait  pas  la  ranger  à  côté  des  teignes  faveuse  et  tonsurante,  puis¬ 
qu’on  ne  peut  trouver  comme  dans  celles-ci  la  moindre  altération  cryp' 
il)  Coüïrègès.  Étude  sur  lit  pelade.  Thèse  de  Paris»  1874, 
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togamique  des  poils,  Il  croit  que  la  chute  des  poils  et  l’achromie  sont 
dus  à  un  vice  de  nutrition,  mais  que  ce  vice  de  nutrition  dont  le  méca- 
uisme  a  été  indiqué  par  Malassez  est  tout  entier  sous  la  dépendance  du 
Parasite.  Enfin  Courrèges  rapporte  les  différences  qui  existent  entre  la 
forme  achrortiateuse  et  déealvante  à  une  différence  dans  la  rapidité 
d  évolution  et  la  localisation  de  la  maladie.  Toute  pelade  à  marche  ra¬ 
pide  et  à  forme  généralisée  décolore  peu  la  peau  :  telle  est  la  pelade 
déealvante  ;  au  contraire,  toute  pelade  à  marche  lente  et  à  forme  Io¬ 
nisée  entraîne  une  achromie. très  marquée  :  telle  est  la  pelade  achro- 
•hateuse. 

Il  semble  qu’après  cet  énoncé  si  clair  et  si  précis  du  parasite  de  la 
Pelade,  de  sa  nature  et  du  mécanisme  spécial  par  lequel  il  détermine 

dlopécie,  la  question  soit  jugée  et  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à  objecter  à  la 
théorie  parasitaire.  Et  cependant  de  l’aveu  même  de  ses  plus  chauds  par¬ 
ons,  le  dërnier  mot  n’est  pas  dit,  ou  du  moins,  la  spécificité  du  para¬ 
fe  de  Malassez  n’est  pas  hors  de.  conteste.  M.  Lailler,  tout  en  Se  décla- 
rant  partisan  de  la  théorie  parasitaire,  reconnaît  comme  ses  adversaires 
'PW  les  spores  décrites  par  Malassez  se  rencontrent  chei  des  sujets  non 
Peladés,  chez  des  pityriasiques  et  même  chez  des  sujets  dont  le  cuir  che¬ 
min  est  parfaitement  sain.  Toute  la  différence  résiderait  dès  lors  dans 
uHe  question  de  quantité,  de  plus  ou  de  moins,  ce  qui,  ajoute  le  même 
aiUeur,  n’a  pas,  en  matière  de  parasitisme  et  de  contagion  une  valeur 
teUé  que  le  rôle  du  champignon  ne  puisse  pas  être  discuté  par  les  parti¬ 
ons  de  la  doctrine  antiparasitaire. 

S’il  en  faut  en  croire  Nystrom  (1)  la  banalité  des  spores  de  la  pelade 
Senàit  encore  plus  grande  que  ne  le  dit  M.  Lailler.  Frappé  des  opinions 
perses  qui  régnent  sur  la  nature  de  cette  maladie  et,  d’autre  part,  des 
différences  très  considérables  qui  la  séparent  des  autres  teignes,  Nys- 
tr°m,  en  voyant  que  les  préparations  microscopiques  présentent  toujours 
des  particules  étrangères,  notamment  des  filaments  de  coton,  émet  l’hÿ- 
P°thèse  que  les  Spores  pouvaient  provenir  de  la  poussière.  «  Ayant  alors, 
djf'il,  examiné  au  microscope  lé  duvet,  c’est-à-dire  les  filaments  libres 
d  une  serviette  qui  était  suspendue  dans  un  coin  humide  dé  la  chambre, 
ie  retrouvai  exactement  les  mêmes  spores  que  dans  la  pelade.  »  De  là 
série  de  recherches  sur  ce  que  l’auteur  désigne  plaisamment  sous 
lé  nom  de  «  teigne  des  serviettes,»  caractérisée  par  un  champignon  qui; 
d’après  les  constatations  de  Malassez  lui-inêihe,  aurait  la  plus  grande 
ressemblance  avec  celui  de  la  pelade.  Le  champignon  serait  constant 

d)  Nystrom  dé  Stockholm,  Note  sur  la  nature  de  la  pelade  ou  alopeeia  a  mata 
>n  Anales  de  dermatologie,  t.  VII; 
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sur  la  tête  des  teigneux  de  tout  genre  traités  à  l’hôpital  Saint-Louis  **1 2 3 
se  trouverait  au  milieu  des  débris  de  coton  qui  se  détachent  des  ser- 
viettes  servant  au  lavage  de  ces  malades. 

Malgré  ces  objections  qui  demanderaient,  ce  nous  semble,  à  être  re¬ 
prises  et  examinées  avec  soin,  la  plupart  des  dermatologistes  français 
continuent  à  considérer  la  pelade  comme  une  affection  parasitaire  due 
probablement  au  champignon  de  Malassez.  Les  spores  banales  qui  sans 
doute  se  trouvent  répandues  à  profusion  sur  tous  les  objets  susceptible® 
d’entrer  en  contact  prolongé  avec  le  cuir  chevelu,  auraient-elles  la  pr°" 
priété  de  végéter  outre  mesure  dans  certaines  conditions  de  milieu  et 
de  terrain?  C’est  là  une  hypothèse  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir 
tout  à  l’heure. 

Aux  récents  travaux  dont  il  vient  d’être  question  et  aux  discussions 
qu’ils  ont  provoquées,  les  dermatologistes  allemands  opposent  un  si' 
lence  presque  complet.  Dans  son  récent  article,  Alopécie  de  l’Encyclo¬ 
pédie  d’Eulenburg,  Kaposi  (1)  ne  signale  même  pas  les  recherches  de 
Malassez.  On  sait  du  reste,  que  dans  le  traité  des  maladies  de  la  peaü 
de  Hebra  la  pelade  est  définitivement  séparée  des  maladies  parasitaires’ 
Dans  son-chapitre  de  généralités  sur  les  parasites  végétaux,  Kaposi  (2)> 
considère  la  chose  comme  jugée;  il  se  contente  de  rappeler  les  opi¬ 
nions  de  Bazin,  celles  de  Tilbury  Fox  qu’il  accuse  en  passant  de 
n’avoir  réussi  qu’à  introduire  la  confusion  dans  la  doctrine  des  derme' 
tomycoses  et  celles  d’Anderson  qui,  dit-il,  n’a  ajouté  l’alopécie  aréatée 
aux  affections  parasitaires  de  la  peau  que  par  convenance.  Plus  modéré 
dans  ses  conclusions,  Neumann  (3)  déclare  qu’ayant  eu  à  soigner  envi¬ 
ron  40  cas  de  cette  affection,  il  n’a  pas  réussi  à  découvrir  le  champi¬ 
gnon  de  Malassez. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  ce  qui,  abstraction  faite  de  l’existenc® 
de  ce  champignon,  l’affection  étant  envisagée  au  point  de  vue  purent»1 
clinique,  a  pu  d’éterminer  les  uns  et  les  autres  à  admettre  et  à  rejeta* 
le  rôle  pathogénique  du  champignon.  Nous  devons  pour  cela  aborde*1 
une  nouvelle  face  de  la  question  qui  ne  le  cède  pas  en  intérêt  aux  re¬ 
cherches  exclusivement  microscopiques. 

La  pelade  est-elle  contagieuse?  Oui  disent  les  uns;  jamais,  réponde**1 
les  autres,  et  de  part  et  d’autre  on  accumule  des  arguments  et  des  fa*ts 
d’une  réelle  valeur.  C’est  dire  que  l’obscurité  et  la  contradiction  ré¬ 
gnent  dans  le  domaine  étiologique  comme  sur  le  terrain  anatomo-pa¬ 
thologique.  Ici  encore  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rappeler  leS 

(1)  Alopecia  in  Real  Encyclopédie  der  gesammten  Heilkunde  von  Eulenburg. 

(2)  Hebra.  Loc.  cit. 

(3)  Neumann.  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Traduction  française  par  Paru1’ 
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opinions  et  les  preuves  à  l’appui  des  contagionnistes  et  des  non-conta- 
gionnistes.  Il  va  sans  dire  que  cette  question  de  contagion  est  intime¬ 
ment  liée  à  celle  de  nature  et  que  les  faits  bien  avérés  de  contagion  sont 
P°ur  les  partisans  de  la  doctrine  parasitaire  des  raisons  aussi  démons¬ 
tratives  que  celles  qui  découlentdela  simple  constatation  du  champignon. 

Bazin  se  contente  d’établir,  au  point  de  vue  de  la  contagion,  une 
analogie  complète  entre  la  pelade  et  les  autres  teignes;  la  seule  diffé¬ 
rence  consisterait  en  ce  que  l’affection  n’a  pas  encore  été  transmise  par 
moculation.  Les  dermatologistes  français  admettent  en  général,  quel- 
^•es-uns.  avec  des  réserves,  le  caractère  contagieux  de  la  maladie. 

_  Hardy  (1)  considère  nettement  la  contagion  comme  la  cause  déter¬ 
minante  de  la  pelade.  Il  rappelle  les  faits  si  fréquents  de  transmission 
la  maladie  d’un  individu  malade  à  une  personne  saine,  les  épidémies 
pelade  survenues  dans  les  écoles,  dans  les  asiles  après  l’arrivée  dans 
*  etablissement  d’un  enfant  malade.  Après  avoir  dit  que  la  contagion 
la  pelade  est  à  peu  près  certaine  et  eu  avoir  signalé  maints  exemples, 
■  Lailler  ajoute  que  la  contagion  est  néanmoins  beaucoup  moins  fré- 
cIuente  que  pour  le  favus  ou  la  tondante;  dans  bien  des  cas,  dit-il, 
'Pmiqu’on  fasse,  on  ne  trouve  pas  de  source  de  contage,  et  les  cas  ne 
manquent  pas  où,  malgré  les  rapports  les  plus  intimes  et  les  plus  durâ¬ 
mes,  une  pelade  ne  se  transmet  pas  de  mari  àfemmeou  d’enfant  à  enfant. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  qu’il  existe,  en  ce  qui  con- 
Cerne  la  contagiosité  de  la  pelade,  des  faits  d’une  contradiction  inexpli- 
Cable.  Voici  tous  les  enfants  d’une  école  atteints  en  même  temps  d’une 
Pelade;  ils  sont  30  ou  40  (nous  avons  pu  observer  plusieurs  victimes 
?  mm  épidémie  de  genre  à  la  clinique  de  notre  maître  M.  Ernest  Besnier; 
B  s’agit  de  l’épidémie  de  pelade  de  l’école  de  Nogent).  Incontestable¬ 
ment  il  s’agit  d’une  affection  importée  et  transmise.  Le  fait  est  évident, 
H  démontre  la  contagion  d’une  manière  irréfutable.  Et  cependant  les 
éjections  se  présentent  immédiatement  avec  la  même  force.  Les  en¬ 
fants  sont  renvoyés  chez  eux  et  sans  doute  vont  semer  leurs  contages, 
mfecter  leurs  frères  et  sœurs  avec  lesquels  ils  sont  sans  cesse  en  contact 
immédiat.  Cependant  aucun  cas  de  transmission  n’est  observé,  les  cou¬ 
rges  paraissent  avoir  épuisé  toute  leur  action  ;  en  dépit  de  toutes  les 
1(11  prudences,  l’individu  atteint  de  pelade  reste  unique. 

L’analyse  attentive  des  faits  de  contagion  rapportés  par  les  auteurs 
Paraît  démontrer,  d’une  part  qu’assez  fréquemment  les  faits  de  pelade 
contagieuse  se  montrent  sous  forme  épidémique  et  restent  cantonnés 
dans  le  foyer  primitif  de  l’épidémie,  d’autre  part  que  dans  les  cas  plus 

(t)  Hardy,  loc.  cit.  et  Annales  de  dermatologie,  T.  VIII  (Quelques  considérations  sur 
étiologie,  la  nature  et  le  traitement  des  maladies  contagieuses  du  système  pileux). 
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rares  de  contagion  isolée,  là  transmission  ne  s’est  pas  faite  directe* 
ment  mais  a  passé  par  l’intermédiaire  du  peigne  d’un  coiffeur,  d’un 
chapeau  ou  de  quelque  objet  de  ce  genre. 

En  ce  qui  concerne  les  épidémies,  comment  expliquer  leur  peu  de 
propagation?  serait-ce  le  défaut  de  soins  minutieux  qui  favoriserait 
dans  une  école  par  exemple  le  développement  indéfini  du  parasite? 
l’enfant  rentré  dans  sa  famille,  la  multiplication  du  champignon  serait- 
elle  arrêtée  par  des  lavages  quotidiens,  quelquefois  un  traitement  parasi- 
ticlde  ?  C’est  une  opinion  qui  peut  se  soutenir.  Ou  bien  existe-t-il  des 
conditions  de  milieu  qui  favorisent  plus  ou  moins  la  végétation  du  para¬ 
site?  L’hypothèse  serait  à  discuter,  si  certaines  théories  mycologiques 
en  honneur  en  Allemagne  étaient  basées  sur  des  faits  réellement  scien¬ 
tifiques,  sans  compter  que  ces  théories  qui  ont  été  défendues  en  Angle¬ 
terre  par  Tilbury  Fox  réduiraient  à  néant  l’objection  tirée  de  la  bana¬ 
lité  du  champignon  du  la  pelade. 

Sans  entrer  dans  l’exposé  de  ces  théories,  ce  qui  nous  conduirait  bien 
loin  de  notre  sujet,  nous  devons  indiquer  ce  qui,  dans  les  déductious  qui 
en  résultent,  s’applique  plus  particulièrement  aux  teignes.  Après  Loxve 
qui  le  premier  avait  cherché  à  démontrer  l’origine  banale  des  cham¬ 
pignons  des  teignes,  Hebra  émit  l’hÿpothèse  que  les  parasites  du  favus 
et  de  la  teigne  tondante  avaient  des  liens  intimes  avec  les  champignons 
de  moisissure  qui  se  développent  à  l’état  de  liberté  dans  la  nature.  Ce 
n’est  pas  le  lieu  de  signaler  les  expériences  cliniques  faites  dans  le  but 
de  démontrer  cette  hypothèse  et  les  résultats  tour  à  tour  positifs  et  négatifs 
obtenus  en  semant  sur  la  peau  des  champignons  de  moisissure.  Au  sur¬ 
plus,  il  s’agit  encore  de  théorie  pure  manquant  jusqu’à  présent  de  sanc¬ 
tion  scientifique,  ainsi  que  le  reconnaît  Kaposi  dans  le  chapitre  du 
traité  d’Hebra  consacré  aux  généralités  sur  les  parasites  végétaux.  Pour 
la  pelade,  aucun  auteur,  à  part  Tilbury  Fox,  n’a  cherché  à  établir  les 
analogies  signalées,  au  point  de  vue  de  l’origine,  entre  les  vulgaires  cham¬ 
pignons  de  moisissure  et  les  parasites  du  favus  et  de  la  tondante.  Pour 
le  dermatologiste  anglais,  toutes  les  maladies  parasitaires  de  la  peau  dues 
à  un  végétal  parasite  sont  causées  par  le  même  champignon  et  la  diver¬ 
sité  d’aspect  de  ces  maladies  dépend  seulement  du  degré  de  développe¬ 
ment  du  végétal  et  de  son  siège  dans  les  parties  constituantes  du  poil  et 
üe  l’épiderme.  Comme  exemple,  l’achorion  étant  le  végétal  parvenu  à 
son  entier  développement,  le  microsporon  Audouini  représenterait  ce 
végétal  à  l’état  naissant,  tandis  que  les  âges  intermédiaires  se  retrouve¬ 
raient  dans  la  trichophytie  (1).  Cette  manière  de  voir  n’est  que  l’appli* 


(1)  Les  opinions  de  T.  Fox  sont  reproduites  dans  le  mémoire  déjà  cité  de  M;  Hardy- 


cation  aux  teignes  d’une  théorie  plus  générale  imaginée  par  Hallier,  et 
l111»  pour  le  dire  immédiatement,  n’a  rencontré  jusqu’à  présent  que  des 
adversaires  aussi  bien  dans  le  camp  des  botanistes  que  dans  celui  des 
éerniatologistes.  Pour  cet  auteur,  tous  les  champignons  que  l’on  ren- 
contre  dans  le  corps  humain  ne  seraient  que  les  formes  de  végétation 
un  champignon  déterminé,  les  plus  inférieures  pouvant  de  nouveau 
engendrer  la  variété  fructifiante.  Les  conditions  de  milieu  (aréophytes, 
anaérophytes,  hemianaérophytes)  tiendraient  sous  leur  dépendance  les 
'verses  formes  des  parasites  végétaux  qui  appartiendraient  toutes  en 
afinitif  au  champignon  de  moisissure. 

Si  ces  hypothèses  étaient  démontrées,  les  problèmes  que  soulève  la 
nature  et  l’étiologie  de  la  pelade  seraient  bientôt  résolus  ;  mais  elles 
Manquent,  ainsi  que  nous  le  disions,  à  la  fois  de  sanction  clinique  et  de 
sanction  scientifique.  Les  transformations  des  maladies  parasitaires  les 
Onesdans'les  autres  n’ont  jamais  été  constatées;  au  contraire,  on  a  tou- 
l°Urs  vu  les  diverses  espèces  garder  leur  individualité  soit  chez  le  même 
malade,  soit  chez  les  victimes  de  la  contagion.  Nous  avons  tenu  néan¬ 
moins  à  rappeler  tous  les  faits  hypothétiques  imaginés  par  desauteurs 
•ïai  ne  manquent  pas  d’autorité  afin  de  bien  montrer  que.  tout  est  com- 
** exe  et  obscur  dans  l’histoire  de  la  pelade,  que  la  mycologie  tout 
autant  que  la  clinique  n’ont  pas  dit  leur  dernier  mot  et  qu’enfin  l’argu¬ 
ment  tiré  de  la  banalité  du  champignon  de  Malassez  ne  suffit  pas  pour 
*er  son  rôle  possible  dans  la  pathogénie  de  l’alopécie  aréatée. 

côté  des  conditions  de  milieu,  il  faut  tenir  compte  des  conditions 
e  terrain;  le  fait  que  la  pelade  atteint  de  préférence  les  sujets  débilités 
*!e  Perait  pas  vrai,  car  bien  souvent  les  malades  porteurs  de  cette  affec- 
°u  se  présentent  avec  les  apparences  d’une  santé  florissante.  Mais  l’on 
Pourrait  penser  que  l’état  du  cuir  chevelu  joue  un  rôle  dans  la  transmis- 
S|on  du  parasite.  Les  champignons,  dit  Tilbury  Fox,  ne  végètent  pas 
SUr  un  terrain  vigoureux,  mais  croissent  sur  ceux  qui  sont  le  plus  dis- 
P°sés  à  une  éruption  non  spécifique  ;  c’est  pour  cette  raison  que  les 
m^adies  parasitaires  végétales  surviennent  surtout  dans  le  jeune  âge. 
ette  éruption  non  spécifique  est-elle  nécessaire  pour  servir  en  quelque 
Sorte  de  porte  d’entrée  au  parasite?  Jusqu’à  présent,  cela  n’est  pas  dé¬ 
montré  ni  même  probable,  pas  plus  que  l’hypothèse  de  Buchner  (1)  qui 
. uPP°se  qu’une  petite  lésion  cutanée  est  nécessaire  pour  que  l’agent 
Ofectieux  puisse  s’implanter.  Cette  hypothèse,  qui  trouverait  quelque 
Ppui  dans  les  caprices  de  la  contagion  et  certains  modes  de  transmission 
ras°ir,  otc.)  est  tout  au.  moins  en  contradiction  avec  le  siège  du  chain- 


(C  Buchner;  Virchow's.  Ârchiv  1878. 


pignon  de  la  pelade  qui  ne  se  trouve  pas  au  delà  des  couches  tout  à  l'ait 
superficielles  de  l’épiderme. 

L’école  de  Vienne  est  anticontagionniste,  comme  elle  est  antiparasi- 
taire.  Avec  une  logique  que  ne  comporte  pas  toujours  l’étude  des  faits 
cliniques,  les  dermatologistes  allemands  nient  catégoriquement  la  con¬ 
tagion  et  font  en  somme  bon  marché  des  observations  que  des  auteurs 
dignes  de  foi  ont  rapportées  en  sa  faveur.  Neumann  ne  parle  même  pas 
de  la  contagion.  Hebra  se  contente  de  dire  que  lorsque  plusieurs  per¬ 
sonnes  ont  été  atteintes  de  pelade  dans  la  même  famille,  on  doit  admettre 
que  le  développement  de  la  maladie  est  le  fait  d’une  disposition  hérédi¬ 
taire  à  une  névrose  spécifique,  comme  pour  les  névroses  d’un  autre  genre- 

Il  est  surprenant  que  ces  auteurs  n’aient  pas  apporté  dans  l’interpré¬ 
tation  qu’ils  proposent  sur  la  nature  de  la  pelade,  la  rigueur  scientifique 
qu’ils  opposent  aux  partisans  du  parasite.  Ne  trouvant  pas  danslescauses 
jusqu’ici  énumérées  d’explication  satisfaisante  de  la  maladie,  ils  avancent 
à  défaut,  disent-ils,  d’autre  origine  appréciable,  qu’il  s’agit  d’une  trophO- 
névrose,  d’une  diminution  ou  d’une  perte  complète  de  l’influx  nerveux 
qui  préside  à  la  nutrition  du  cheveu.  Cette  doctrine  émise  par  Bàrens- 
prung  et  Michelson,  se  trouve  signalée  non  seulement  dans  les  traités  des 
dermatologistes,  mais  dans  les  ouvrages  généraux  sur  les  maladies  du 
système  nerveux.  L’area  de  Celse  ou  alopécie  aréatée,  dit  Eulenburg  (1)* 
est  surtout  un  exemple  de  la  subordination  de  l’alopécie  aux  troubles 
du  système  nerveux.  En  faveur  de  sa  nature  trophonévrotique,  il  fa>1 
intervenir  son  apparition  et  sa  disparition  rapide,  son  développement 
périphérique  continu,  mais  surtout  son  apparition  après  les  névralgies, 
les  traumatismes,  les  émotions,  l’administration  de  certains  médica¬ 
ments  comme  l’arsenic  agissant  surtout  sur  le  système  nerveux  et  plus 
particulièrement  sur  la  nutrition  de  la  peau  (1  cas  de  Wyss,  pelade  à  la 
suite  d’arsenic).  Comme  autres  arguments,  on  fait  valoir  les  troubles  de 
la  sensibilité  au  niveau  des  plaques  alopéciques,  l’achromie  et  quelque' 
fois  une  légère  dépression  semblant  indiquer  une  atrophie  du  derme. 

En  ce  qui  concerne  les  faits  étrangers  à  la  pelade  vraie  et  invoqués 
pour  les  besoins  de  la  cause  trophonévrotique,  la  critique  est  aisée.  L’alo- 
pécie  aréatée  ne  doit  pas  être  assimilée  aux  alopécies  diverses  qui  sub¬ 
viennent  sous  l’influence  de  causes  non  moins  diverses  et  qui  en  diffèrent 
absolument  par  leur  début  et  leur  marche.  Et  d’autre  part,  ces  cas  d’alo¬ 
pécie  sont  à  ce  point  exceptionnels  qu’on  n’en  trouverait  pas  dix 
signalés  dans  les  divers  recueils  scientifiques. 

Les  partisans  de  la  trophonévrose  font  valoir  avec  une  apparence  de 


(1)  Eulenburg.  Lehrbuc'i  der  Ncrven  Krankheiten,  Berlin,  1878. 


ra'son  les  névralgies  et  les  céphalées  qui  précèdent  quelquefois  l’appari- 
tloa  de  la  pelade.  Mais  ce  début  douloureux  est  presque  l’excepltion, 
taudis  que  ces  mêmes  accidents  névralgiques  sontd’une  grande  fréquence 
et  ne  troublent  que  rarement  la  nutrition  pilaire.  Les  mêmes  considéra- 
ti°ns  s’appliquent  aux  troubles  de  la  sensibilité,  que  l’on  pourrait 
°bserver  sur  certaines  plaques  de  pelade.  Neumann  parle  bien  d’une 
Variété  de  cette  maladie  qu’il  désigne  sous  le  nom  d 'alopécie  circonscrite 
orbiculaire,  caractérisée  par  de  petites  places  chauves  circulaires  du 
ïamètre  d’une  lentille,  au  plus  d’une  pièce  de  50  centimes.  «  Les 
Poils  présentent  le  même  aspect  que  dans  l’alopécie  aréatée,  mais  la  peau 
garnie  est  profondément  déprimée,  atrophiée  et  sa  sensibilité  est  affai- 
Ie  au  point  qu’une  piqûre  d’aiguille  n’est  ressentie  que  lorsqu’elle 
Pénètre  profondément.  » 

^otte  description  ne  paraît  répondre  jusqu’à  présent  qu’à  un  petit 
n°mbre  de  cas.  Il  faut  reconnaître  toutefois,  et  c’est  là  un  des  deside- 
T(ita  de  la  question,  que  la  sensibilité  des  plaques  de  pelade  est  trop  rare- 
]aent  examinée  dans  ses  divers  modes.  L’anesthésie,  si  elle  existait 
élément,  militerait  certainement  en  faveur  de  la  trophonévrose. 

Quant  à  l’achromie  qui  appartient  à  certaines  formes  de  pelade  et 
^  constitue  un  des  .caractères  de  la  pelade  achromateuse  de  Bazin, 
e  u’a  pas  reçu  jusqu’à  présent  d’expiication  satisfaisante.  Par  cette 
ai(icularité,  la  pelade  se  rapproche  du  vitiligo  dont  elle  diffère  cependant 
ar  1  absence  d’hyperchromie  qui,  dans  cette  affection,  s’observe  sous 


°ruie  de  bordure  autour  des  taches  ;  les  récentes  recherches  de  Leloir  (1) 
(*U'’  dans  un  cas  de  vitiligo,  a  constaté  une  dégénération  des  filets  nerveux 
Cutanés  permettent,  il  est  vrai,  de  supposer  que  les  troubles  de  la  pigmen- 
*°u  cutanée  peuvent  être  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  système 
tVeux  périphérique.  Mais  pour  en  revenir  à  la  pelade,  l’achromie  pas 


Pins 


que  l’atrophie  du  derme  ne  constituent  jusqu’à  présent  un  des 


tributs  constants  de  la  maladie. 

^  “uchner  (2),  dans  une  revue  critique  récente  sur  l’étiologie  de  l’area 
e  Qelse,  cherche  à  démontrer  que  la  théorie  de  trophonévrose  est  in- 
C°mPalihle  avec  nos  connaissances  en  anatomie  et  en  physiologie.  11  fait 
Marquer  en  effet  que  la  forme  et  la  progression  régulièrement  circu¬ 
les  des  placards  alopéciques  de  la  pelade  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
^  distribution  anatomique  des  nerfs  cutanés.  Si  l’alopécie  est  le  résulta 
Une  trophonévrose,  il  faut  admettre  que  les  lésions  nerveuses  siègent 
niveau  même  des  plaques,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  dans  ces  régions  cer- 
ms  filets  nerveux  intéressés  dans  le  milieu  de  leur  trajet  tandis  que 

-1)  Leloir.  —  Communication  à  l’Académie  des  sciences  1 
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leurs  extrémités  auraient  conservé  leur  fonction,  chose  physiologique¬ 
ment  impossible.  Et  comment  expliquer  la  progression  centrifuge  des 
placards  alopéeiques;  il  faudrait  donc  que  la  lésion  nerveuse  eût  une 
marche  centripète.  Et  l’auteur  ajoute  que  les  déductions  auxquelles 
on  arrive  sont  absolument  fantastiques,  si  l’on  veut  rapporter  ces 
troubles  de  l’innervation  cutanée  à  un  trouble  primitif  des  centres  tro¬ 
phiques,  qui  du  reste,  sont  peu  déterminés. 

Il  arrive  par  exemple  qu’une  même  plaque  alopéeique  se  trouve  in¬ 
nervée  par  deux  nerfs,  le  frontal  et  l’occipital.  Il  faudrait  donc  que  deux 
centres  trophiques  (ou  du  moins  une  partie  minime  et  bien  déterminée 
de  ces  deux  centres)  fussent  intéressés  en  même  temps. 

Sans  aller  aussi  loin  que  Buchner  et  en  laissant  de  côté  ces  considéra¬ 
tions  de  physiologie  pure,  on  peut  objecter,  en  se  basant  sur  les  notions 
simplement  cliniques  établies  en  matière  de  troubles  trophiques,  que 
l’alopécie  subordonnée  à  la  lésion  d’un  nerf  devrait  suivre  régulièrement 
la  distribution  de  ce  nerf,  ce  qui  n’existe  pas. 

Il  résulte  de  cette  discussion  que  la  théorie  de  la  trophonévrose  ne 
repose  jusqu’à  présent  que  sur  des  hypothèses,  et  que  l’aspect  généra' 
de  la  pelade  ne  paraît  guère  compatible  avec  l’idée  qu’on  s’est  faite  en 
Allemagne  d’un  trouble  nerveux  primitif.  Nous  n’avons  garde  de  mettre 
en  doute  les  faits  d’alopécie  subite  survenus,  avec  ou  sans  canitie 
préalable,  à  la  suite  d’émotions  ou  de  commotions  violentes;  mais  il  y8 
une  différence  entre  ces  alopécies  généralisées  et  souvent  durables,  et  les 
observations  de  pelade  vraie,  maladie  spéciale  apparaissant  le  plllS 
souvent  sans  cause  connue  du  moins  par  le  malade. 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  la  pelade  n’est  donc 
ni  plus  précis  ni  plus  démontré  qu’il  ne  l’est  dans  toute  autre  affection 
cutanée  où  son  intervention  est  possible  et  probable  d’après  les  idées 
qui  ont  cours  en  ce  moment,  mais  non  certaine.  Les  obscurités  et  les 
contradictions  que  nous  avons  rencontrées  à  chaque  pas  dans  l'exposé 
de  la  théorie  parasitaire,  nous  les  trouvons  et  même  plus  grandes  dans 
la  théorie  de  la  trophonévrose. 

Il  semble  bien  en  dernière  analyse  que  la  pelade  soit  le  résultat  d’un 
vice  de  nutrition  du  cuir  chevelu,  ainsi  que  l’établissent  très  nettement  les 
altérations  atrophiques  du  cheveu  depuis  longtemps  connues  et  les  lésions 
épidermiques  signalées  par  Malassez.  C’est  la  cause  de  cette  dégénération 
qui  reste  obscure  et  discutée.  La  recherche  des  antécédents,  du  mode 
de  transmission  quand  la  contagion  paraît  probable,  de  nouvelles 
investigations  microscopiques  et  mycologiques  aboutiront  certainement 
à  dissiper  les  obscurités  et  les  contradictions  que  nous  avons  cherché 
à  préciser. 
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lichénoïde  lingual,  par  le  D'  Vanlair,  professeur  à  l’Université  de 
U%e  ( Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  n°  1,  10  jan¬ 
vier  1880,  p.  81,  et  n°3,  10  mars  1880,  p.  227). 

La  pathologie  de  la  langue,  un  peu  négligée  il  y  a  quelques  années, 
a  été  depuis  peu  l’objet  de  nombreux  travaux.  Sans  doute,  il  serait  fa- 
cüe  de  retrouver  dans  les  publications  de  Ricord,  dans  les  leçons  de 
Lazenave,  de  Bazin,  de  Hardy,  les  premiers  linéaments  des  découvertes 
vécentes  ;  mais  il  est  incontestable  que  les  études  de  Julliard,deTrélat, 
’j6  Debove,  de  Mauriac,  de  Lailler,  etc.  sur  le  psoriasis  lingual  et  sur 
ttlcère  tuberculeux  de  la  langue  ont  donné  à  eette  partie  de  la  science 
Ube précision  qu’elle  n’avait  pas  ;  tous  ces  travaux,  ont  en  outre,  ramené 
Mention  sur  des  lésions  très  intéressantes  et  cependant  mal  définies 
Jusqu'à  présent.  Quelque  progrès  même  qu’on  ait  pu  faire  dans  ce  sens, 
est  évident  qu’il  y  en  a  beaucoup  à  faire  encore,  et  que,  si  petit  qu’il 
Paraisse  au  premier  abord,  le  champ  d’études  est  encore  loin  d’avoir  été 
®xploré  complètement. 

)  Un  consciencieux  travail,  publié  par  M.  le  Dr  Vanlair,  professeur  à 
1  Université  de  Liège,  dans  la  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie  (nos  du  10  janvier  et  du  10  mars  1880)  vient  de  combler  une  la- 
CUne  en  donnant  une  description  détaillée  d’une  petite  maladie  de  la 
aPgue  déjà  signalée  par  Gubler  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique 
es  sciences  médicales  (article  Bouche)  sous  le  nom  d’état  lichénoïde 
e  la  langue,  et  queM.  Vanlair  propose  de  dénommer  plus  simplement 
e  lichénoïde  lingual.  Cette  lésion  qu’on  a  dû  confondre  plus  d’une 
018  soit  avec  le  psoriasis  lingual,  soit  avec  l’eczéma  de  la  langue, 
es  plaques  muqueuses,  etc.,  consiste  en  une  sorte  de  desquamation 
occupe  sur  la  langue  des  surfaces  arrondies  et  rouges,  limitées 
Par  une  bordure  d’un  blanc  jaunâtre  formant  une  très  légère  saillie, 
kn  se  développant,  ces  surfaces  se  rencontrent,  se  coupent,  en  sorte 
Ûbe  la  limite  de  la  lésion  est  formée  par  des  fragments  de  cercles  qui 
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se  rejoignent  ;  de  là  des  festons  irréguliers  ;  la  marche  est  centrifuge) 
comme  dans  l’herpès  circiné,  ou  l’érythème  marginé. 

Les  surfaces  dépouillées  sont  d’un  rouge  vif,  elles  sont  déprimées, 
lisses,  et  ont  perdu  l’aspect  velouté  normal,  ce  qui  annonce  la  dispari¬ 
tion  des  papilles  cylindroïdes  ;  mais  les  papilles  fongiformes  persistent; 
quelques-unes  de  ces  dernières  paraissent  même  un  peu  hypertro¬ 
phiées  ;  d’autres,  au  contraire,  semblent  légèrement  atrophiées. 

Les  bords  du  liséré  blanchâtre  sont  formés  par  de  véritables  bour¬ 
relets  arrondis  d’un  blanc  opaque,  constitués  par  une  substance  homo¬ 
gène,  compacte  ;  on  n’y  distingue  aucun  vestige  de  prolongements  fili¬ 
formes.  Cette  matière  blanche  est  très  adhérente  :  si  on  essaye  de 
l’enlever  par  le  raclage,  on  n’obtient  que  quelques  grumeaux  blanchâ¬ 
tres.  Ceux-ci,  d’après  M.  Yanlair,  ne  sont  autre  chose  que  le  corps  mu¬ 
queux  de  Malpighi  hypertrophié. 

Frappé  sans  doute  de  la  marche  centrifuge  de  l’affection,  et  la  rap' 
prochant  peut-être  des  herpès  circinés,  Gubler  s’était  demandé  si  la  lé¬ 
sion  ne  trouverait  pas  son  explication  dans  la  présence  d’un  parasite 
végétal. 

Toutefois  il  est  bon  de  se  souvenir  que  les  affections  parasitaires  ne 
sont  pas  les  seules  qui  présentent  cette  disposition  :  le  psoriasis  nummu- 
laire,  l’érythème  marginé,  bon  nombre  de  syphilides  procèdent  de  1® 
même  façon. 

Que  dit  donc  sur  ce  point  l’observation  microscopique  ?  Gubler,  fort 
compétent  dans  ces  questions,  quelque  envie  qu’il  en  eût,  ne  trouva 
point  de  parasites  dan?  les  eas.qu’il  examina.  M.  Vanlair  en  a  trouvé 
dans  les  siens,  et  la  figure,  fort  bien  faite,  qu’il  en  donne,  présente,  au 
premier  abord,  un  aspect  si  étrange  qu’on  serait  tenté  de  croire  qu’il  y 
a  là,  en  effet,  un  parasite  spécial.  Autour  d’un  corps  central,  filamen¬ 
teux,  divisé  transversalement  en  fragments  inégaux,  fissuré  aussi  dans 
le  sens  longitudinal,  et  de  transparence  vitreuse,  on  voit  un  amas  de 
corpuscules  sporulaires  très  fins  (0  p.  8);  du  milieu  de  ces  masses 
sporulaires,  émergent  de  nombreux  filaments  très  grêles  et  très  longs* 
s’infléchissant  et  s’entre-croisant. 

Le  tout  n’est  autre  chose  que  les  sporules  et  le  thallus  ànleptothri^ 
buccalis  ;  le  corps  filamenteux  central  est  une  fibre  végétale  quelcon¬ 
que  provenant  de  l’alimentation,  et  autour  de  laquelle  la  production 
cryptogamique  s’est  groupée,  comme  des  cristaux  se  précipitent  sur 
un  fil. 

M.  Vanlair  s’est  assuré,  en  raclant  des  langues  saines  qu’on  y  retrouve 
les  mêmes  masses  chevelues  de  leptothrix  groupées  avec  leurs  sporules 
autour  d’une  fibre  alimentaire  ,  et  il  en  conclut  que  le  parasitisme  vé¬ 
gétal  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’affection  lichénoïde  de  la  langue. 
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Il  serait  peut-être  intéressant  de  rapprocher  de  ce  fait  et  de  cette 
description  une  autre  lésion  linguale  qui  a  fait  l’objet  de  quelques  tra¬ 
vaux  récents  :  l’hypertrophie  papillaire  filiforme  (Raynaud,  Féréol, 
Lancereaux,  Union  médicale,  1er  et  3  juillet  1869,  14  septembre  1875, 
20  mars  1877  ;  Glossophytie,  thèse  A.  Dussois,  1878). 

Dans  cette  dernière  affection,  la  présence  du  parasite  est-elle  con¬ 
stante?  La  plupart  des  observateurs  l’affirment,  mais  la  chose  est  encore 
douteuse  et  il  n’est  pas  bien  certain,  même  pour  ceux  qui  l’admettent,  que 
l’hypertrophie  papillaire  n’ait  pas  précédé  l’apparition  du  microphyte. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  bien  fondé  de  ce  rapprochement,  revenons  à 
l’étude  du  lichénoïde  lingual. 

La  marche  de  la  maladie  est  ordinairement  la  suivante  : 

Un  état  suburral  de  la  langue  ouvre  la  scène,  puis  les  plaques  se 
montrent  à  la  base  de  la  langue  en  avant  des  papilles  caliciformes,  et 
progressent  peu  à  peu  vers  la  pointe;  les  bords,  la  face  inférieure  de  la 
langue  peuvent  même  être  atteints  ;  seulement,  dans  cette  dernière  ré¬ 
gion,  le  mal  a  un  aspect  particulier  :  Le  fond  est  violacé,  livide,  au  lieu 
d’être  rouge,  et  le  bourrelet  est  d’un  rouge  vif,  au  lieu  d’être  blanc. 
L’affection  a  une  marche  serpigineuse  imparfaite  :  dès  qu’un  point  tend 
à  guérir,  un  autre  se  prend,  et,  quand  celui-ci  se  cicatrise,  un  nouveau 
ou  bien  la  partie  primitivement  atteinte.  Il  n’v  a  donc  généralement 
qu’une  fausse  tendance  à  la  guérison  ;  la  maladie  se  perpétue  indéfini¬ 
ment.  ,■  ; 

Les  symptômes  subjectifs  ne  sont  généralement  pas  très  marqués,  ce 
qui  fait  que  la  maladie  passe  souvent  inaperçue .*La  sensibilité  tactile, 
le  goût,  sont  conservés  absolument  ;  le  malade  n’accuse  ni  douleur,  ni 
cuisson,  si  ce  n’est  au  contact  des  substances  un  peu  excitantes,  le  sel, 
le  sucre,  etc.  Les  boissons  froides  produisent  aussi  une  sensation  désa¬ 
gréable.  L’appétit  est  maintenu  et  les  digestions  restent  bonnes.  L’ha- 
leine  est  un  peu  fade,  la  bouche  un  peu  sèche,  la  mastication  un  peu 
gênée. 

M.  Vanlair  étudie  les  circonstances  de  pathogénie  et  d’anatomie  pa¬ 
thologique  qui  peuvent  rendre  compte  de  ces  symptômes  ,  et  il  conclut 
de  ses  recherches  que  la  maladie  est  une  inflammation  serpigineuse,  à 
tendance  atrophique,  qui  porte  plus  spécialement  sur  les  papilles  fili¬ 
formes.  Or  les  corpuscules  de  Krause,  qui  sont  les  organes  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile  n’entrent  pas  tous  dans  les  papilles  filiformes  et  se  ren¬ 
contrent  seulement  dans  le  chorion  sous-rnuqueux,  de  même  les  bulbes 
gustatifs  entrent  surtout  dans  les  papilles  caliciformes,  et  en  très  petite 
quantité  dans  les  fongiformes. 

Les  papilles  filiformes,  qui  sont  plus  spécialement  altérées  dans  le  li- 
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chénoïde  lingual,  sont  des  organes  qui  ne  jouent  qu’un  rôle  mécanique i 
elles  retiennent  et  fixent  sur  la  langue  les  particules  alimentaires. 

La  physiologie  est  donc  d’accord  avec  la  pathologie,  et  l’on  compreI1® 
que  l’atrophie  de  ces  papilles  laisse  intactes  la  sensibilité  générale  et  la 
sensibilité  gustative.  -  I 

L’étiologie  de  cette  petite  affection  est  encore  fort  obscure  ;  jusqu a 
présent  on  n’a  pu  la  rattacher  à  aucune  diathèse.  Elle  paraît  plus  fre' 
quente  chez  la  femme,  et  coïncide  souvent  lavée  des  troubles  digestifs* 
Gubler  croyait  à  l’influence  de  l’hérédité. 

Il  est  certaines  affections  de  la  langue  avec  lesquelles  il  faut  bien se 
garder  de  la  confondre  : 

1°  Le  psoriasis.  S’il  existe  parfois  des  surfaces  rouges  où  les  papiUeS 
filiformes  sont  atrophiées  dans  le  psoriasis  lingual,  on  n’y  trouve  po'nt 
le  bourrelet  blanchâtre  formant  liséré  du  lichénoïde  lingual  ;  la  produ^ 
tion  blanche,  nacrée,  du  psoriasis,  disposée  tantôt  en  plaques  irrégü' 
girlières,  lamelleuses,  tantôt  en  traînées  granuleuses,  n’affecte  jam*lS 
la  forme  festonnée  de  cercles  qui  se  coupent  :  elle  est  disséminée  sur 
ces  surfaces  rouges  mêmes,  et  non  à  leur  pourtour  ;  on  en  trouve  sur 
muqueuse  des  joues  et  des  lèvres,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  dans  le  hf 
Chénoïde.  Dans  le  psoriasis  lingual  il  y  a  une  hypersécrétion  salivai^ 
quimanque  rarement,  et  une  gêne  delà  mastication  plus  prononcée  qtte 
dans  le  lichénoïde.  L’influence  du  tabac,  de  la  syphilis  est  fréquente  dans 
le  psoriasis,  qui,  au  contraire  de  ce  qui  a  lieu  pour  le  lichénoïde,  ne  s® 
rencontre  guère  chez  les  femmes  et  les  enfants.  Le  passage  du  psoriasis 
lingual  au  cancroïde  est  assez  fréquent,  ce  qui  ne  s’observe  jamais 
dans  le  lichénoïde; 

2°  Les  plaques  muqueuses  syphilitiques  sont  constituées  par  des  épais¬ 
sissements  épithéliaux  opalins,  reposant  sur  des  surfaces  plus  ou  moins 
rouges,  quelquefois  par  bandes.  Elles  sont  rarement  localisées  exclusi¬ 
vement  à  la  langue  ;  on  a  pour  les  reconnaître,  indépendamment  de  leur 
configuration  spéciale,  la  coïncidence  de  plaques  à  l’isthme  du  gosier* 
aux  commissures  labiales,  à  l’anus,  etc  ; 

3°  Les  plaques  muqueuses  des  fumeurs  ne  diffèrent  guère  des  précé¬ 
dentes  que  par  l’absence  de  tout  autre  symptôme  syphilitique  actuel; 

4°  L'eczéma  buccal  de  Hardy,  lésion  assez  mal  définie  encore,  diffère 
du  lichénoïde  par  sa  permanence  et  l’absence  de  toute  tendance  gyroïdè! 

5°  L ’épithélioma  avec  son  induration  et  ses  granulations  inégales  ne 
saurait  être  confondu  avec  le  lichénoïde,  non  plus  que  les  lésions  ulcé¬ 
reuses  ; 

6°  On  pourrait  ajouter  à  cette  nomenclature  le  pityriasis  lingual,  af¬ 
fection  desquamative  simple,  qui  présente  de  grandes  analogies  avec  Ie 
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lichénoïde,  mais  dans  lequel  on  ne  remarque  ni  la  forme  gyroïde,  ni  la 
tendance  serpigineuse,  ni  l’atrophie  papillaire,  et  qui  est  aussi  d’une 
durée  moins  longue. 

S’il  est  une  loi  qui  paraît  constante  en  dermatologie,  c’est  la  cor¬ 
respondance  des  lésions  cutanées  avec  les  lésions  muqueuses.  Étant 
donnée  une  affection  chronique  des  muqueuses,  à  quelle  maladie  du  té- 
gumentexterne  correspond-elle?  Or,  le  lichénoïde  lingual  diffère  du  pso¬ 
riasis  cutané  en  ce  que  ce  dernier  est  une  affection  hypertrophique,  non 
seulement  du  réseau  de  Malpighi  et  du  corps  papillaire,  mais  encore  de 
la  surface  du  chorion.  Dans  le  pityriasis  cutané  il  y  a  exfoliation  simple 
des  cellules  épidermiques,  et  rien  d’analogue  à  l’atrophie  papillaire  avec 
hypertrophie  du  réseau  de  Malpighi  qu’on  trouve  dans  le  lichénoïde. 

Il  semble  donc  que  le  lichénoïde  soit  une  affection  propre  à  la  mu¬ 
queuse  linguale,  une  endermose  n’ayant  point  son  analogue  sur  le  té¬ 
gument  externe. 

Telle  parait  être,  au  moins,  la  conclusion  à  laquelle  s’arrête  l’auteur 
du  travail  que  nous  analysons. 

Quant  au  traitement,  il  est  fort  incertain,  et  l’auteur  cherche  à  formu¬ 
ler  quelques  indications,  sans  paraître  animé  d’une  conviction  bien  ar¬ 
rêtée.  Il  recommande  de  tenter  tour  à  tour  l’arsenic,  le  soufre,  les 
iodures,  les  bromures,  les  émollients,  les  astringents,  les  cathérétiques 
même...  Evidemment  c’est  là  le  point  faible  de  ce  travail,  très  con¬ 
sciencieux  et  très  intelligent.  f.  fe'réol. 


Sur  l’état  anatomique  du  cuir  chevelu,  comparé  a  différents  âges  de  la 

Vie  ET  DANS  CERTAINES  CONDITIONS  PATHOLOGIQUES,  par  Ch.  REMY. 

(Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  normales  et  pathologi¬ 
ques,  n°  1,  1880.) 

La  première  partie  de  ce  travail  peut  être  considérée  comme  un  ap¬ 
pendice  aux  recherches  histologiques  faites  par  le  même  auteur  sur 
l’anatomie  normale  de  la  peau  de  l’homme  aux  différents  âges  (Thèse 
de  Paris  1878,  et  Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  mai  1878). 
Dans  ce  nouveau  mémoire,  M.  Remy  a  surtout  en  vue  le  développe¬ 
ment,  la  chute  et  la  régénération  des  cheveux  ;  il  expose  les  notions 
émises  sur  cette  question  en  les  comparant  aux  résultats  de  ses  propres 
recherches. 

En  ce  qui  concerne  le  développement  du  cuir  chevelu,  l’auteur  admet 
avec  Robin,  Kôlliker,  Sappey,  qu’à  partir  de  la  naissance,  les  cheveux 
augmentent  seulement  dans  leur  longueur  et  leur  volume,  non  dans 
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leui'  nombre,  car  on  ne  constate  pas  dans  le  cuir  chevelu  des  enfant» 
de  bulbes  en  évolution. 

C’est  vers  l’âge  de  dix-huit  ans  que  la  chevelure  atteint  son  dévelop* 
pement  complet.  Le  cuir  chevelu  bien  constitué,  normal,  mesure  ea 
épaisseur  230  à  270  centièmes  de  millimètre  ;  dans  cette  épaisseur, 
l’épiderme  entre  pour  8  à  12  centièmes  de  millimètre. 

Le  cheveu,  traversant  le  cuir  chevelu,  atteint  les  lobules  adipeux 
sous-cutanés  où  se  loge  le  bulbe.  Il  a  une  longueur  intra-cutanée  de 
300  à  330  centièmes  de  millimètre.  Tne  question  plus  importante 
pour  la  détermination  du  développement  complet  du  cuir  chevelu,  c’est 
la  mesure  du  diamètre  du  cheveu.  Les  cheveux  ne  sont  pas  tous  égaux 
en  volume,  et  l’on  ne  peut  par  conséquent  que  donner  une  mesure 
moyenne,  Kôlliker  donne  comme  chiffres  extrêmes  à  l’état  nornia1 
0mm, 03  et  0mm,  11.  Remy  considère  ces  mesures  comme  trop  faible5- 
Pour  les  cheveux  des  plus  abondantes  chevelures  d’adulte  qu’il  a  ex*' 
minés,  le  chiffre  le  plus  inférieur  était  0mm,07,  et  le  chiffre  supérieur 
0mm,13.  Ce  n’est  que  très  exceptionnellement  ou  dans  les  cas  patholo' 
giques  qu’il  a  trouvé  des  cheveux  mesurant  depuis  0mni04  jusqu’à  0m,u0l- 
En  pratiquant  des  coupes  parallèles  à  la  surface  cutanée  qui  surtout 
permettent  de  se  rendre  compte  de  la  différence  de  volume  des  cheveux, 
l’auteur  a  constaté  que  les  cheveux  de  plus  petit  diamètre  sont  ceuxqu> 
descendent  le  moins  profondément  dans  l’épaisseur  du  cuir  chevelu. 

On  pense  que  les  cheveux  n’ont  pas  une  croissance  indéfinie  et  qu’il5 
sont  soumis  à  des  mues.  Remy  expose  les  opinions  des  auteurs  sur  la 
régénération  du  cheveu.  Les  uns,  Kôlliker  et  Langer,  font  naître  Ie 
poil  nouveau  aux  dépens  de  l’ancienne  papille,  tandis  que  d’autres  font 
intervenir  une  nouvelle  papille  avec  un  nouveau  bulbe,  ou  même  ad¬ 
mettent  que  le  cheveu  peut  se  développer  sans  l’intermédiaire  d’une 
papille.  La  première  opinion  est  la  seule  qui  soit  conforme  aux  con¬ 
naissances  de  l’anatomie  générale  qui  nous  apprend  que  les  germe5 
sont  tous  formés  pendant  la  période  intra-utérine  et  qu’aucun  n’apparaît 
après  la  naissance.  Dans  ses  recherches,  Remy  n’a  jamais  observé  que 
le  premier  mode  de  régénération,  décrit  par  Kôlliker. 

Appliquant  aux  altérations  pathologiques  du  cuir  chevelu,  les  notion5 
précises  d’anatomie  normale  qui  précèdent,  l’auteur  étudie  dans  la  se¬ 
conde  partie  de  son  travail  la  pathogénie  et  l’anatomie  pathologique  de 
certaines  variétés  d’alopécie  et  de  calvitie.  II  rappelle  tout  d’abord  que, 
suivant  l’expression  de  Bazin,  il  y  a  entre  ces  deux  étals  la  différence 
qui  sépare  le  phénomène  en  voie  d’évolution,  du  fait  accompli. 

En  ce  qui  concerne  l’alopécië  surtout  envisagée  dans  certaines  mala¬ 
dies;  les  relations  qui  existent  entre  la  nutrition  générale  et  la  nutrition 
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8  la  peau  et  des  poils  n’ont  pas  besoin  d’être  rappelées.  Les  lésions 
cuir  chevelu  qui  peuvent  résulter  de  certaines  maladies  peuvent  en 
WMlque  sorte  être  mesurées  au  microscope.  Remv  a  eu  l’occasion 
j,  examiner  histologiquement  le  cuir  chevelu  dans  deux  cas  d’alopécie, 
Une  chez  un  typhique  mort  subitement  pendant  la  convalescence,  à 
Ulle  époque  où  ses  cheveux  qui  étaient  complètement  tombés,  commen¬ 
cent  à  reparaître,  l’autre  à  la  suite  d’érysipèle  dn  cuir  chevelu  chez  un 
®alademort,  un  mois  après,  de  granulie,  alors  que  sa  tête  n’était  encore 
ecouverte  que  d’un  duvet  fin  et  discret. 


Dans  c 


îs  deux  cas  d’alopécie,  la  lésion  était  la  même,  constituée  en 


csumé  par  la  présence  simultanée  de  poils  morts  et  renaissants  à  di- 
'ses  périodes  d’évolution,  et  par  l’état  d’atrophie  temporaire  des  diver- 
Ses  Parties  constituantes  du  derme  et  de  l’épiderme.  Du  côté  de  l’épi- 
éerme, 


amincissement  des  couches  épithéliales  variant  de  4  à  5  au  lieu 


,)e  ,  ’  dinmCi 

^  à  12  et  surtout  de  la  couche  cornée  formée  de  cellules  en  partie 
Cachées  qui  encombraient  l’orifice  des  glandes  sébacées  et  la  partie 
®uPérieure  de  la  gaine  du  poil  ainsi  dilatée;  la  chute  du  cheveu  dans 
‘Qpécie  doit  surtout  être  attribuée  à  cette  altération  épithéliale.  Du 
.  e  du  derme,  atrophie  de  tous  ses  éléments  à  parties  glandes  sudo- 
?Pai’es  qui  ont  conservé  leur  volume  normal.  Pour  ce  qui  regarde  la 
^aération  du  cheveu,  l’examen  histologique  apprend  que  dans  ces 
I  Pathologiques,  le  poil  repousse  aux  dépens  de  sa  gaine  et  du  bulbe 
a  Poil  tombé,  ce  qui  confirme  les  notions  données  sur  ce  point  par 
anatomie  générale  : 


*  Les  cheveux  qui  repoussaient  s’étaient  reproduits  dans  le  bulbe 
hhtif.  Le  cordon  épithélial,  qui  s’étend  de  l’embouchure  des  glandes 
j  naoées  à  la  petite  papille,  présente  vers  sa  partie  inférieure  un  ren- 
™ent  dans  le  centre  duquel  s’observe  un  poil  conique  semblable  au 
P°il  primitif  de  l’embryon.  La  couche  cornée  de  la  gaine  de  ces  cheveux 
baissants  était  très  épaisse,  comme  chez  le  fœtus.  La  petite  papille 
COmmence  à  s’entourer  d’épithélium,  mais,  fait  assez  singulier,  entre  la 
Papille  et  le  point  où  se  développe  le  poil  nouveau,  existe  une  sorte  de 
étrécissement.  » 

^n  lieu  d’être  générale  comme  dans  l’alopécie,  l’atrophie  du  cuir  che- 
Ve|u  dans  la  calvitie  est  partielle,  portant  soit  sur  le  poil  simplement, 
*oit  sur  sa  gaine,  soit  sur  sa  papille.  C’est  là  une  distinction  fondamen- 
a  e  au  point  de  vue  histologique.  L’auteur  étudie  séparément  la  calvitie 
es  adultes  et  la  calvitie  sénile. 

Des  théories  nombreuses  ont  été  émises  sur  les  causes  de  la  calvitie 
es  adultes.  Les  plus  récentes  font  intervenir  des  lésions  vasculaires 
°u  des  lésions  nerveuses,  sans  que  ces  hypothèses  reposent  du  reste  sur 
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des  faits  bien  établis.  L’étude  d’un  certain  nombre  de  cuirs  chevelus  s 
conduit  Remy  à  admettre  une  autre  cause  non  signalée  de  calvitie- 
C’est  l’arrêt  du  développement  du  cheveu  pendant  la  jeunesse.  En  rai¬ 
son  de  son  développement  incomplet,  le  poil  résisterait  moins  aux  agents 
qui  peuvent  déterminer  sa  chute.  Il  peut  même  arriver  que  cedéveloP' 
pement  soit  arrêté  dès  son  début  et  c’est  de  cette  manière  que  s'expli¬ 
quent  les  calvities  congénitales.  L’examen  histologique  du  cuir  chevelu 
dans  un  cas  d’alopécie  congénitale,  fait  par  Askins  (Dublin,  Journw 
of  medical  science  1875,  p.  200),  donne  raison  à  cette  manière  de  voir- 
Dans  les  coupes  examinées,  un  ou  deux  vrais  follicules  pileux  avortés 
étaient  visibles,  formant  dans  la  coupe  épidermique  de  légères  dépres' 
sions  et  dessinés  par  une  couche  de  cellules  semblables,  l’extrémité 
ouverte  regardant  en  haut.  Les  dépressions,  dit  Remy,  sont  certain^' 
ment  la  trace  de  l’involution  épithéliale  qui  marque  le  début  du  P0** 
vers  le  troisième  ou  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Pour  en  revenir  à  la  calvitie  des  adultes,  l’auteur  fait  remarquer  que 
les  hommes  chauves  ont  eu  habituellement  dans  leur  jeunesse  une  che¬ 
velure  fine,  que  la  mensuration  des  cheveux  qui  persistent  sur  les  têtes 
chauves  donne  une  moyenne  très  inférieure  au  diamètre  normal  (1  ® 
au  lieu  de  7  à  13),  enfin  qu’un  résultat  analogue  s’observe  sur  la  tête 
de  ceux  qui  ont  les  premiers  signes  précurseurs  de  la  calvitie.  Il  est 
bien  entendu  que  celte  théorie  de  l’arrêt  du  développement  ne  s’ap" 
plique  qu’aux  cas  de  calvitie  survenus  dans  la  jeunesse  et  sans  malade 
du  cuir  chevelu. 

La  limitation  fréquente  de  la  calvitie  au  sommet  de  la  tête,  serait  due 
d’après  Remy,  d’abord  à  ce  que  cette  région  est  la  plus  éloignée  des 
gros  troncs  artériels,  puis  à  ce  que  les  cheveux  à  ce  niveau  sont  Ie 
plus  tiraillés  et  tourmentés. 

L’état  histologique  du  cuir  chevelu  chauve  est  remarquable  d’abord 
par  l’atrophie  plus  ou  moins  prononcée  du  cheveu  et  de  son  follicule 
mais  surtout  par  l’hypertrophie  considérable  des  glandes  sébacées  i 
celles-ci  contrastent  par  leur  volume  avee  l’atrophie  de  tout  l’orgahe 
pileux.  Ce  fait  expliquerait  pour  Remy  l’un  des  symptômes  de  la  cal¬ 
vitie,  à  savoir  l’apparence  polie  et  luisante  de  la  surface  du  crâne  ;  ** 
aurait  constaté  chez  plusieurs  chauves  une  véritable  séborrhée. 

Au  contraire,  l’atrophie  des  glandes  sébacées  est  le  fait  anatomkla<3. 
qui  domine  la  calvitie  des  vieillards.  Il  en  résulte  que  chez  eux  la  peau 
du  crâne  devient  sèche  et  écailleuse,  tandis  que  la  peau  du  chauve) 
jeune  est  luisante  sous  l’enduit  sébacé.  D’une  manière  générale,  les  pro¬ 
cessus  qui  caractérisent  la  sénilité  du  cuir  chevelu  sont  :  1°  l’atrophie 
des  divers  éléments  ;  2°  l’inégalité  de  cette  atrophie. 
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Trois  planches  lithographiées  qui  accompagnent  l’intéressant  travail 
de  M.  Rémy  rendent  bien  compte  de  l’état  histologique  du  cuir  chevelu 
dans  les  cas  pathologiques  qu’il  a  pu  observer.  i.  merklen. 


Des  GOMMES  SCROFULEUSES  ET  DE  LEUR  NATURE  TUBERCULEUSE.  — 

Srissaud  et  Josias.  (Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie , 
Novembre  et  décembre  1879.) 

"  Abcès  froids  tuberculeux.  —  Lannelongue.  (Société de  chirurgie, 
18  février  1880.) 

^  "  De  la  dactylite  unguéale  scrofuleuse  chez  les  enfants.  — 
G.  Routier.  ( France  médicale,  21  janvier  1880.) 


Le  travail  deBrissaud  et  Josras  a  spécialement  pour  but  de  donner 
Une  individualité  à  une  variété  de  lésions  scrofuleuses  peu  décrite 
jNsqu’à  présent,  variété  sur  laquelle  Ernest  Besnier  a«%urtout  attiré 
j  Mention,  lui  donnant,  après  Vidal,  le  nom  de  gomme  scrofuleuse. 
nd|ipendamment  d’une  étude  histologique  qui  en  constitue  la  partie 
Nouvelle,  ce  mémoire  inspiré  par  E.  Besnier,  contient  une  description 
lnique,  basée  sur  plusieurs  observations  dont  l’une  avec  autopsie,  et 
Un  oourt  historique  dans  lequel  les  auteurs  cherchent  à  dégager  des 
Geignements  plus  ou  moins  vagues  de  Hunter,  de  Lebert,  d’Alibert 
de  Bazin,  le  type  encore  peu  défini  qu’ils  ont  en  vue. 

La  gomme  scrofuleuse  est  une  tumeur  circonscrite  du  tégument 
Gerne,  présentant  dans  son  aspect  extérieur  de  grandes  analogies  avec 
a  Somme  syphilitique,  s’ulcérant  la  plupart  du  temps  et  donnant  lieu  à 
Utl  Produit  purulent  d’apparence  caséeuse.  Comme  la  gomme  syphiliti- 
ïUe  vulgaire  des  téguments,  la  gomme  scrofuleuse  a  son  point  de  départ 
J)®11  pas  dans  le  derme,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans 
Vpoderme.  Très  souvent  un  même  malade  est  porteur  de  plusieurs 
@°mmes  à  différents  degrés  d’évolution.  Leur  existence  est  quelquefois 
^connue  ;  c’est  dire  que  l’affection  est  indolente,  et  peut  passer  ina- 
®eJÇue  jusqu’à  l’ulcération. 

L’évolution  du  néoplasme  peut  être  ramenée  à  quatre  périodes  : 
Ulle première  période  de  crudité;  une  deuxième  période  de  ramollisse- 
®ent  i  une  troisième  période  d’ulcération  ;  une  quatrième  période  de 
N'catrisation.  Mobile  au  début,  la  tumeur  adhère  bientôt  au  derme  et  à 
aponévrose  superficielle  ;  cependant  la  suppuration  ne  gagne  jamais  les 
Pupties  profondes,  sauf  dans  certains  cas  où  les  produits  néoplasiques 
s%ent  au  voisinage  des  os  surtout  de  la  voûte  crânienne  souvent 
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atteinte,  d’après  les  observations  de  S.  Duplay  et  Ern.  Besnier,  de 
périostide  externe.  L’ulcération  et  la  cicatrisation  des  gommes  scrofU' 
leuses  ont  des  caractères  et  une  marche  qu’indique  suffisamment  h®r 
nature. 

Le  diagnostic  de  la  gomme  scrofuleuse  doit  être  fait  avec  toutes  Ie5 
tumeurs  du  derme  et  de  l’hypoderme;  il  se  base  autant  sur  les  signes 
généraux  que  sur  les  signes  objectifs.  Des  difficultés  réelles  peuvent  se 
présenter  à  la  première  période. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, les  gommes  scrofuleuses  son1 
constituées  par  des  tubercules  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  présen* 
tant  sous  la  forme  de  foyers  tuberculeux  proprement  dits  au  voisina^ 
desquels  sont  agglomérés,  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  def 
granulations  folliculeuses.  L’examen  histologique  de  ces  néoplasmes,  ® 
différents  degrés  d’évolution,  a  permis  de  reconnaître  un  foyer  caséeu*t 
central,  environné  d’une  zone  inflammatoire  se  traduisant  par  une  con' 
densation  épaisse  d’éléments  embryonnaires  au  sein  desquels  les  vafe' 
seaux  s’étaieijj^oblitérés  ;  on  y  remarquait  de  plus  la  présence  de  no®' 
breuses  cellules  géantes  dispersées  au  milieu  de  petits  amas  de  celluleS 
épithélioïdes.  Ces  différents  éléments  rangés  sans  ordre  vers  le  foyer 
principal  de  la  tumeur,  présentaient  au  contraire  dans  les  parties  pdrl' 
phériques  l’ordre  systématique  qui  caractérise  le  follicule  tubercule11* 
de  Schuppel.  Comme  dans  tous  les  produits  d’inflammation  chronique’ 
ces  petits  follicules  étaient  enclavés  au  sein  du  tissu  fibreux  dont  le  foycf 
principal  avait  provoqué  l’apparition.  Il  résulte  pour  les  auteurs,  d* 
cette  étude  anatomique,  que  la  gomme  scrofuleuse  doit  être  rapport 
à  une  cause  en  quelque  sorte  spécifique,  la  tuberculose. 

2°  M.  Lannelongue  a  fait  connaître  à  la  Société  de  chirurgie  le  résu1' 
tat  des  recherches  qu’il  a  entreprises  sur  les  abcès  froids  tubercule11*’ 
désignant  sous  ce  nom  toute  collection  purulente,  à  marche  lente,  q® 3 
pourpoint  de  départ  un  tubercule  local.  U  en  existe  deux  variélés' 
l’une  dans  laquelle  l’abcès  ou  les  abcès  coïncident  avec  une  lésion  osseu^ 
plus  ou  moins  éloignée,  l’autre  dans  laquelle  ces  abcès  sont  absolu®ellt 
indépendants  de  toute  lésion  osseuse. 

Les  abcès  froids  tuberculeux  delà  première  catégorie  ont  été  obser'®5 
surtout  chez  des  enfants  atteints  de  spina  ventosa.  Sur  dix-sept  cas 
spina  ventosa,  M.  Lannelongue  a  constaté  cinq  fois  cette  complication' 
L’explication  ingénieuse  qu’il  en  donne  mérite  d’être  relevée.  Pour  Ie 
chirurgien  de  l’hôpital  Sainte-Eugénie,  il  se  ferait  une  infiltration  tub® 
culeuse  dans  le  réseau  lymphatique,  ou  mieux  une  migration  de  13 
matière  tuberculeuse  à  travers  les  vaisseaux  lymphatiques.  Les  nûgri' 
tions  pourraient  peut-être  être  recherchées  dans  les  organes  profonds e* 
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les  viscères  ;  on  aurait  ainsi  l’explication  des  accidents  ultimes  qui  se 
Produisent  chez  les  strumeux  atteints  de  lésions  osseuses  de  nature 
tuberculeuse,  par  exemple,  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Les  abcès  froids  tuberculeux  sans  lésions  osseuses  chroniques  sont  fré¬ 
quents  chez  les  enfants,  mais  pour  M.  Lannelongue,  il  y  aurait  souvent 
uu  volumineux  abcès  froid  primitif,  puis,  sur  les  points  éloignés,  de 
Petites  tumeurs  secondaires  qui  ne  sont  autres  que  des  tubercules,  ainsi 
que  le  prouve  l’examen  histologique.  Ces  petits  tubercules,  d’abord 
très  petits,  variant  comme  volume  entre  celui  d’un  grain  de  riz  et  d’une 
tête  d’épingle,  mais  déjà  entourés  d’autres  noyaux  plus  avancés,  provo¬ 
quent  par  leur  présence  une  irritation  des  tissus  ambiants  et  il  se  forme 
a'nsi  une  véritable  membrane  pyogénique.  A  l’extérieur,  cette  poche 
11  est  pas  nettement  limitée;  elle  est,  au  contraire,  déchiquetée  et  con¬ 
fondue  à  la  périphérie  avec  les  tissus  voisins  plus  ou  moins  altérés  par 
suite  des  oblitérations  vasculaires.  A  l’intérieur  de  la  néo-membrane,  il 
se  produit  une  prolifération  énorme  de  leucocytes  qui  sont  le  point  de 
départ  de  la  collection  purulente.  Ces  abcès  tuberculeux  peuvent  guérir 
Par  résolution  lente;  dans  d’autres  cas,  la  poche  s’ulcère  et  s’ouvre;  il 
subsiste  alors  des  fistules  qui  durent  parfois  indéfiniment.  De  nouveaux 
Pr°duits  tuberculeux  peuvent  prendre  naissance,  alors  que  les  produits 
Primitifs  ont  été  résorbés. 

M-  Lannelongue  arrive  à  cette  conclusion  que,  la  membrane  pyogé- 
Dlque  pouvant  sans  cesse  donner  lieu  à  des  néo-formations  tuberculeuses 
secondaires,  il  y  a  lieu  de  la  détruire  ou  du  moins  de  la  modifier.  C’est 
Pourquoi  il  a  substitué  à  la  méthode  classique  d’expectation,  dans  le  trai- 
tement  des  abcès  froids  de  cette  variété,  l’incision  précoce  et  la  rugina- 
b°n  de  la  poche,  ce  que  la  méthode  antiseptique  permet  de  faire  sans 
accident. 

L  semble  résulter  de  la  communication  deM.  Lannelongue,  et  de  quel- 
ques  détails  complémentaires  qu’il  a  donnés  à  la  séance  suivante,  que 
Ce  chirurgien  veut  étendre  aux  grands  abcès  froids  les  déductions  ana¬ 
tomiques  et  nosologiques  qui  découlent  du  mémoire  de  Brissaud  et 
°sias  sur  les  gommes  scrofuleuses. 

La  dactylite  unguéale  scrofuleuse  est  une  manifestation  strumeuse 
^  Un  autre  ordre  que  Routier  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser- 
v'ce  de  M.  de  Saint-Germain,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Cette 
Section  débute  en  général  par  une  simple  tourniole  qui,  étant  donné 

terrain,  aboutit  rapidement  à  une  ulcération  fongueuse  péri  et  sous- 
Unguéale.  Il  en  résulte  bientôt  un  trouble  de  nutrition  de  l’ongle  qui 
devient  noir  et  change  de  direction  ;  en  même  temps  les  tissus  mous 
voisins  s’indurent  ;  la  phalangette  s’élargit  en  spatule,  et  cet  état  dure 


BEVUE  FRANÇAISE. 


indéfiniment  si  un  traitement  approprié  n’est  pas  mis  en  œuvre.  Le 
traitement  employé  par  M.  de  Saint-Germain  et  qui  seul  aboutit  à  la 
guérison,  est  l’abrasion  au  bistouri  de  toute  la  partie  foilgeuse,  abrasion 
suivie  du  raclage  de  la  phalangette,  pour  éviter  toute  nouvelle  production* 
cornée.  j.  merKXEn. 


I.  —Zona  intercostal,  —  VüLpian.  Sur  l’influence  qu’exerce  là  far»-' 
disation  cutanée  portant  sur  un  point  limité  du  tégument  dans  les  cas 
d’anesthésie  due  à  des  lésions  cérébrales,  à  l’intoxication  saturnine,  à 
l’hystérie,  au  zona.  ( Bulletin  général  de  thérapeutique,  décembre  1879.) 

II.  —  Zona  ophthalmiqde.  —  Blachez.  ( Gazette  des  hôpitaux, 

24  et  26  février  1880.) 

1»  Dans  un  mémoire  étranger  pour  la  plus  grande  part  à  la  dermato¬ 
logie,  Vulpian  donne  une  observation  ainsi  intitulée  :  Zona  de  la 
région  thoracique  inférieure  du  côté  droit.  Douleurs  névralgiques  dans 
la  région  correspondante.  Anesthésié  dans  cette  même  région.  Persis¬ 
tance  très  prolongée  de  ces  phénomènes  morbides  après  la  disparition 
du  zona. 

Il  s’agit  d’une  éruption  dé  zona  survenue  loco  dolenti  le  lendemain 
d’un  choc  violent  sur  le  côté  droit.  La  douleur  augmente  d’intensité  à 
partir  de  ce  moment  et,  cinq  ou  six  jours  après  le  début  de  l’éruption, 
on  constate  de  l’anesthésie  très  prononcée  au  niveau  des  plaques  de 
zona  et  dans  leur  intervalle.  La  guérison  de  l’éruption  a  eu  lieu  au  terme 
habituel,  mais  au  bout  de  trois  mois  et  demi,  malgré  un  traitement 
énergique  et  varié,  l’anesthésie  et  la  douleur  existaient  encore,  un  ped 
modifiées,  mais  encore  très  accusées.  On  avait  pratiqué  des  injections  hyp°" 
dermiques  de  chlorhydrate  de  morphine,  puis  de  sulfate  de  strychnine; 
on  avait  administré  du  bromure  de  potassium,  du  chloral  hydraté,  dd 
salicylate  de  soude;  on  avait  soumis  les  régions  où  le  zona  avait  siégé 
à  l’action  des  courants  faradiques,  des  courants  galvaniques;  on  avait 
même  fait  des  applications  de  pointes  de  feu  sur  la  région  rachidienne : 
le  tout  sans  succès, 

M.  Vulpian  fait  suivre  cette  observation  de  considérations  intéréssanteS- 
La  lésion  nerveuse  lui  paraît  incontestable  dans  ce  cas  ;  une  irritation 
primitive  d’un  ou  de  deux  nerfs  intercostaux,  résultat  du  traumatisme» 
doit  avoir,  par  suite  d’une  propagation  centripète  de  l’irritation,  déter- 
terminé  une  lésion  soit  des  racines  de  ces  nerfs,  soit  des  points  de  la 
substance  grise  de  la  moelle  avec  lesquels  elles  sont  en  relation.  C’est  en 
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Se  basant  sur  ce  diagnostic,  qu’il  avait  été  amené  à  appliquer,  chez  ce 
®alade,  des  pointes  de  feu  sur  la  région  du  rachis  correspondant  aux 
ûerfs  probablement  intéressés.  La  lenteur  du  travail  de  dégénération 
et  de  régénération  des  nerfs  explique  les  insuccès  des  divers  traitements 

employés. 

Deux  circonstances  rendaient,  du  reste,  complexes  les  accidents 
nerveux  et  leur  interprétation.  Chez  ce  malade,  l’amputation  de  la  jambe 
droite  faite  vingt  ans  auparavant  pour  une  fracture  coinminative  pouvait 
nvoir  produit  du  côté  droit  de  la  moelle  des  modifications  de  nature  à 
diminuer  la  résistance  de  cette  partie  aux  influences  morbides  ;  et  d’autre 
Part,  ce  même  malade  avait  eu,  quatre  ans  avant  son  zona,  une  fracture 
de  la  neuvième  côte  droite. 

2°  L’observation  de  zona  ophthalmique  qui  a  fait  le  sujet  d’une  con¬ 
férence  clinique  de  M.  Blachez  répond  au  type  classique  de  Hutchinson. 

renferme  cependant  quelques  particularités  qui  méritent  d’être 
signalées.  L’affection  s’était  développée,  sans  cause  connue,  chez  un 
homme  robuste  de  cinquante-six  ans.  Précédée  des  douleurs  névralgiques 
et  des  phénomènes  généraux  propres  au  zona,  elle  occupait  le  côté 
Smiche,  et,  d’une  manière  plus  précise,  les  régions  innervées  par  le 
rameaux  nasal  et  lacrymal  de  l’ophthalmique. 

Une  première  particularité  est  celle  ayant  trait  à  l’extension  de  la 
rougeur,  sans  vésicules,  dans  les  points  innervés  par  le  frontal  droit , 
ohose  paradoxale,  à  moins  d’admettre  un  zona  bilatéral,  fait  exceptionnel, 
0u  mieux  une  lymphangite  voisine.  D’autre  part,  il  y  a  eu  dès  le  début 
une  conjonctivite  intense,  mais  les  lésions  cornéennes  ne  se  sont  montrées 
*lne  huit  jours  au  moins  après  les  premières  phlyctènes.  Le  malade  n’a 
Pas  eu  d’iritis,  mais  une  paralysie  de  la  troisième  paire.  Au  bout  de 
tr°is  semaines,  le  zona  était  guéri,  laissant  à  sa  suite  des  cicatrices  indé- 
fébiîes,  des  points  d’anesthésie  cutanée  et  conjonctivale,  enfin  des  ulcé¬ 
rions,  non  encore  en  voie  de  réparation,  de  la  eornée. 

A  la  suite  de  cette  observation,  M.  Blachez  rapporte  deux  cas  de  zona 
8*‘aVe  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  :  l’un  de  zona  ophthalmique,  puis 
hezona  lingual  chez  la  même  malade,  l’autre  de  zona  ophthalmique  ayant 
aissé  sa  suite  des  douleurs  profondes  intolérables,  et  des  troubles  de 
Accommodation.  J.  merklen. 
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I.  —  Des  froidures.  —  G.  Bouilly.  ( Gazette  médicale  de  Paris, 
3  janvier  1880,  n°  1.) 

IL  —  Des  maladies  chirurgicales  causées  par  le  froid.  —  Desprès. 

( Gazette  des  hôpitaux,  5  et  12  février  1880.) 

III.  —  Les  froidures.  —  Méricamp.  {Progrès médical,  décembre  1879.) 

1°  G.  Bouilly,  dans  un  article  tout  de  circonstance,  passe  en  revue 
les  théories  modernes  de  l’onglée,  des  engelures,  de  la  congélation,  et 
fait  connaître  les  excellents  résultats  que  donne  dans  le  traitement  de 
ces  accidents  le  pansement  ouaté  employé  par  le  professeur  Verneuil- 
Les  vaisseaux  et  les  nerfs  paraissent  jouer  le  rôle  principal  dans  le  mé¬ 
canisme  des  froidures. 

Dans  le  phénomène  de  l’onglée,  la  teinte  violacée  des  doigts  paraît 
due  à  une  constriclion  légère  des  artérioles  avec  stase  capillaire  et  vei¬ 
neuse.  Si  l’action  du  froid  se  continue,  la  eonstriction  des  vaisseaux 
devient  évidente,  les  doigts  deviennent  blancs  et  exsangues,  et  cette 
anémie  locale  s’accompagne  d’anesthésie.  A  des  degrés  plus  élevés,  1® 
paralysie  vaso-motrice  succédant  à  l’excitation,  il  y  a  engelure  (gelure 
par  hypérémie  de  Babaut),  ou  bien,  le  cours  du  sang  étant  arrêté,  il  y  a 
congélation  (gangrène  par  anoxémie  de  Babaut). 

Les  notions  physiologiques  modernes  et  les  expériences  récentes  de 
Tillaux  sur  la  congélation  des  nerfs  permettent  d’attribuer  au  système 
nerveux  une  part  dans  la  pathogénie  des  accidents  de  froid.  Laissant 
même  de  côté  ces  faits  expérimentaux,  «  il  est  bien  difficile  de  ne  pas 
admettre  une  lésion  nerveuse  quelconque,  encore  inconnue  dans  son 
essence,  mais  se  traduisant  par  des  troubles  faciles  à  constater  dans  les 
parties  envahies,  à  savoir:  l’hyperesthésie,  l’anesthésie  et  l’analgésie,  les 
ulcérations  rebelles  ayant  le  caractère  des  ulcères  trophiques,  les  dou¬ 
leurs  violentes  persistant  même  quelquefois  après  la  guérison  des  ulcé¬ 
rations,  l’atrophie  des  muscles  du  membre  lésé,  la  prédisposition  aux 
ulcérations  consécutives,  etc.  » 

Le  pansement  ouaté  a  été  employé  par  M.  Verneuil  dans  les  froidures 
du  troisième  et  du  deuxième  degré.  «  Le  résultat  de  l’application  est 
merveilleux  :  au  bout  de  vingt  à  trente  minutes,  terme  moyen,  la  douleur 
cesse  comme  par  enchantement  et  les  accidents  ultérieurs  paraissent  ab¬ 
solument  conjurés.  Le  mode  d’action  ne  nous  paraît  pas  difficile  ù 
expliquer  :  d’une  part,  réchauffement  graduel  des  parties;  d’autre  part, 
compression  égale  des  vaisseaux  et  diminution  de  cet  afflux  sanguim 
qui  est  peut-être  le  danger  de  seconde  main.  » 
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2°  Dans  une  leçon  d'ouverture  faite  à  l’hôpital  Cochin,  M.  Desprès 
étudie  surtout  au  point  de  vue  clinique  les  engelures,  la  congélation, 
1  action  du  froid  sur  les  inflammations,  les  plaies,  les  ulcères  et  les  opé¬ 
rions. 

En  ce  qui  concerne  les  engelures,  qui  seules  intéressent  spécialement 
les  dermatologistes,  M.  Desprès  incrimine  beaucoup  plus  les  impru¬ 
dences  et  le  traumatisme  chez  des  sujets  refroidis  que  le  froid  lui-même. 
E  engelure  est  une  inflammation,  une  cutite,  succédant  à  l’onglée,  pro¬ 
duite  et  entretenue  par  des  alternatives  de  froid  vif  et  de  chaleur  trop 
forte.  Quant  aux  ulcérations,  aux  crevasses,  elles  sont  le  résultat  d’un 
défaut  de  soins,  de  traumatismes,  de  l’application  sur  les  parties  ma¬ 
lodes  de  substances  irritantes.  Les  ecchymoses  dans  les  engelures  sont 
également  traumatiques,  dues  par  exemple  à  l’habitude  qu'ont  les  oü- 
Vriers  de  se  battre  les  flancs  avec  les  bras  et  les  mains  pour  se  réchauf- 
1er-  La  banalité  des  engelures  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  per¬ 
met  de  considérer  comme  fausse  l’opinion  des  auteurs  qui  veulent  en 
foire  l’apanage  des  scrofuleux.  J.  m. 


Ee  i,’ eczéma.  — Leçons  cliniques  de  E.  Vidal,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
(i Gazette  des  hôpitaux,  janvier  et  février  i880.) 

Les  leçons  sont  consacrées  surtout  au  traitement  de  l’eczéma  ;  elles 
f°uchent  néanmoins  à  des  questions  de  doctrine  sur  lesquelles  il  est 
intéressant  de  connaître  l’opjnion  du  médecin  de  Saint -Louis, 
bossant  rapidement  sur  les  eczémas  de  cause  externe  qui,  pour  lui, 
s°nt  des  dermatites  vésiculeuses  distinctes  de  l’eczéma,  M.  Vidal 
s’attache  surtout  aux  formes  constitutionnelles  de  cette  affection,  n’ad- 
üiettant  que  deux  des  diathèses  admises  par  Bazin  :  la  scrofule  et  l'ar¬ 
thritisme.  Il  distingue  dans  la  marche  de  l’eczéma  trois  périodes  :  1°  la 
Période  érythémateuse  et  vésiculeuse  ;  2°  la  période  de  formation  de  l’épi¬ 
derme  caduc  (aspect  vernissé)  ;  3°  la  période  squameuse.  Avec  Hardy 
et  Wilson,  l’auteur  considère  que  le  pityriasis  n’est  qu’un  mode  de  des¬ 
quamation  de  l’eczéma. 

Comme  formes  rares,  M.  Vidal  signale  l’eczéma  des  muqueuses  et 
Particulièrement  l’eczéma  de  la  voûte  palatine  caractérisé  par  un  groupe 
de  vésicules  très  nettes. 

Le  traitement  spécifique  de  l’eczéma  n’existe  pas,  mais  des  indications 
formelles  doivent  être  tirées,  en  ce  qui  concerne  surtout  le  trailemenj 
interne,  des  causes  diathésiques.  L’emploi  des  laxatifs,  du  séné  par 
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exemple,  ne  donne  que  des  résultats  incertains  ;  l’arsenic,  tant  vanté 
par  Bazin  contre  les  eczémas  herpétiques,  n’agit  réellement  que  comme 
reconstituant  et  est  nécessaire  aux  organismes  débilités,  chloro-anémi' 
ques,  etc.  La  médication  antiscrofuleuse  dans  les  eczémas  struroeuXi 
les  alcalins  chez  les  arthritiques,  sont  certainement  des  adjuvants  utiles, 
mais  le  traitement  externe  est  le  traitement  vraiment  actif  de  l’eç* 
zéma. 

Dans  la  première  période  de  l’eczéma,  11.  Vidal  conseille  les  cata¬ 
plasmes  de  fécule  et  le  caoutchouc;  il  lui  a  semblé,  en  expérimen- 
tant  comparativement  les  cataplasmes  d’un  côté  et  le  caoutchouc  de 
1  autre  côté  du  corps,  que  le  premier  de  ces  topiques  a  une  action  un 
peu  plus  rapide,  mais  la  différence  est  très  faible.  Quelques  lotionsavec 
1  eau  blanche,  de  la  décoction  de  racine  d’aulnaieou  de  l’eau  phagédé» 
mique  diluée,  peuvent  encore  être  employées  pour  combattre  les  déman- 
geaisons. 

Les  émollients  doiyent  être  prescrits  dans  la  deuxième  période  de 
1  eczéma,  et  être  remplacés  par  des  lotions  astringentes  et  la  poudra 
d’amidon  additionnée  de  sous-nitrate  de  bismuth  ou  d’oxyde  de  zinc. 
Le  glycérolé  d’amidon  convient  aux  eczémas  en  desquamation,  addi¬ 
tionné  de  tannin  et  de  calomel  chez  les  arthritiques,  d’huile  de  cade 
chez  les  scrofuleux. 

Les  eczémas  chroniques  rebelles  sont  améliorés  par  une  excitation 
substitutive  comme  l’application  d’huile  de  cade  pure  ou  de  diachylon; 
ce  dernier  donne  de  bons  résultats  dans  les  formes  torpides. 

Les  bains  sont  contre-indiqués  à  la  période  aiguë  de  l’eczéma.  Quant 
aux  eaux  minérales,  elles  doivent  être  employées  avec  précaution  :  les 
eaux  sulfureuses  d’üriage,  de  Saint-Gervais,  conviennent,  surtout  en  bois- 
son,  aux  scrofuleux.  L’eczéma  arthritique  et  l’eczéma  de  nature  indé¬ 
terminée  se  trouvent  bien  des  eaux  de  Boyat,  de  Néris  et  de  Vichy,  etc, 

J.  M. 


I.  —  Maladie  p’Adpison,  —  Bucquoy.  (Société  médicale  des  hôpitaux, 

24  octobre  4879). 

II.  —  Mélanodermie  généralisée  avec  lésion  des  capsules  surrénales. 

—  Ern.  Gaucher.  ( France  médicale,  7  janvier  1880.) 

I.  —  M.  Bucquoy  a  présenté  récemment  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  d’une  mélanodermie  très 
accentuée  dont  le  début  remonte  à  10  ans.  Jusqu’à  ces  derniers  temps, 
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le  malade,  issu  de  tuberculeux  et  récemment  traité  pour  une  arthrite 
scapulo-humérale  terminée  par  ankylosé,  n’avait  présenté  aucun  trou¬ 
ble  delasanté  générale.  Mais,  depuis  trois  mois,  la  coloration  noire  de  la 
Peau  a  pris  encore  plus  d’intensité,  et  la  cachexie  s’est  prononcée.  Il  y 
a  une  dizaine  de  jours  sont  survenus  de  la  fièvre,  des  vomissements  et 
une  douleur  intense  au  niveau  des  fausses  côtes  droite,  en  arrière, 
dans  la  partie  correspondante  à  la  capsule  surrénale  droite.  Les  acci- 
dents,  quoique  ayant  été  de  courte  durée,  ont  paru  accélérer  la  marche 
la  maladie  et  augmenter  notablement  la  cachexie.  Il  est  probable 
(lu’il  existe  chez  ce  malade  une  tuberculisation  des  capsules  surré¬ 
nales. 

H-  —  Il  s’agit,  dans  l’observation  de  Gaucher,  d’une  femme  de 
^6  ans,  présentant  sur  les  jambes  des  cicatrices  indéniables  d'ulcérations 
syphilitiques  et  atteinte  d’une  mélanodermie  totale  et  uniforme  survenue 
Progressivement  sans  cause  connue.  Cette  malade  n’accusait,  du  reste, 
aucun  des  symptômes  habituels  de  la  maladie  bronzée  et  est  morte  su¬ 
bitement  d’une  syncope  liée  sans  doute  à  une  dilatation  énorme  de 
1  aorte.  Les  capsules  surrénales  examinées  à  l’autopsie  étaient  creusées 
d’une  cavité  centrale,  kystique,  unique,  remplie  d’une  sorte  de  boue 
Jaunâtre,  d’aspect  caséeux.  Les  lésions  comparables  à  celles  que  l’on 
rencontre  chez  certains  sujets  atteints  de  maladie  d’Addison  permet¬ 
traient  de  supposer  que  la  mélanodermie  seule  est  sous  la  dépendance 
de  l’altération  surrénale,  alors  que  les  autres  symptômes  sont  plus  spé- 
eialement  liés  aux  lésions  du  plexus  solaire  et  du  grand  sympathique. 

J.  M. 


Couperose.  —  Leçon  de  Hillairet,  recueillie  par  Braud.  ( Progrès 
médical,  6  mars  1880). 

Se  fondant  sur  cette  hypothèse  que  la  couperose  ou  acné  congestive, 
est  principalement  due  à  une  dilatation  passive  des  capillaires  de  la 
face,  M.  Hillairet  a  abandonné  les  anciennes  médications  substitutive  et 
astringente,  et  essaye  de  combattre  la  stase  capillaire  et  l’inertie  de  la 
Peau  par  un  traitement  excitant. 

Le  traitement  consiste  en  lotions  chaudes  ou  douches  de  vapeur  le 
toatin,  application  sur  la  face,  immédiatement' après,  de  pommade  à 
l’oxyde  de  zinc  (2  à  3  gr.  d’oxvde.  de  zinc  pour  30  d’axonge),  en  lotions 
soufrées  lé  soir.  Celles-ci  constituent  la  partie  active  du  traitement  ; 
elles  sont  faites  avec  la  solution  suivante  : 
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Eau  distillée .  . .  250  grammes; 

Soufre  sublimé  non  lavé .  30  » 

Alcool  camphré.. .  8  à  15. 


Les  résultats  de  ce  traitement  sont  rapides,  et  dès  le  sixième  jour  il 
est  possible  de  constater  des  espaces  de  peau  complètement  sains;  au  bout 
de  six  jours  consécutifs,  une  interruption  de  deux  jours  est  nécessaire. 
Pour  donner  des  résultats  à  peu  près  définitifs,  ce  traitement  doit  être 
continué  pendant  deux  mois  à  deux  mois  et  demi.  Il  ne  devra  même 
pas  être  interrompu  complètement,  afin  d’éviter  les  récidives  ;  on  con¬ 
seillera  donc  aux  malades  de  continuer  les  ablutions  chaudes  le  matin 
et  de  faire  le  soir  des  lotions  avec  de  l'eau  tiède  additionnée  d’une 
cuillerée  d’éther  sulfurique. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  couperose,  c’est-à-dire  la  scarifica¬ 
tion,  doit  être  réservé  aux  cas  où  le  développement  vasculaire  devenu 
très  considérable  ne  peut  plus  être  modifié  par  la  médication  excitante. 

J.  M. 


Traitement  du  cancroïde  par  le  chlorate  de  potasse.  ( Société  de 
chirurgie,  7  janvier  1880,  et  Gaz.  hebdomad.,  16  janvier.) 

A  propos  d’un  rapport  oral  fait  par  M.  Desprès  sur  une  communica¬ 
tion  de  iM.Pillate  (d’Orléans),  relative  au  traitement  du  cancroïde  par  le 
chlorate  de  potasse,  M.  Verneuil  conclut  que  toutes  les  guérisons  opé¬ 
rées  par  ce  médicament  sont  des  guérisons  d’adénomes  sudoripares,  à 
condition  qu’il  n’y  ait  pas  encore  infiltration  dans  le  derme.  G.  m. 


Les  poux  et  les  écoles.  —  Un  point  d’hygiène  scolaire. —  Aubert. 

(Lyon,  1879.) 

Le  chirurgien  de  V Antiquaille  de  Lyon  soumet  aux  médecins  inspec¬ 
teurs  des  écoles  une  série  de  considérations  sur  la  fréquence  et  les 
conséquences  lâcheuses  des  affections  pédiculaires  chez  les  enfants. 
Cette  fréquence  est  telle  que,  sur  105  enfants  pris  au  hasard  à  sa  con¬ 
sultation,  8  seulement  n’avaient  ou  n’avaient  eu  ni  poux,  ni  lentes,  en 
sorte  que  la  proportion  des  enfants  indemnes  est  de  moins  de  dix  pour 
cent. 

Les  inconvénients  des  poux  sont  multiples  : 
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°  Üs  sont  une  cause  d’affections  diverses  et  dégoûtantes  du  cuir 
®velu  :  impétigo,  prurigo,  pityriasis. 

~  Us  sont  une  cause  de  dépérissement  et  d’anémie.  Le  fait  est  aisé- 
^  constatable  au  seul  aspect  extérieur  des  enfants  ;  il  résulte  aussi 
Pesées  régulières  faites  par  M.  Aubert,  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  ces 
tion  malades'  La  moyenne  des  chiffres  obtenus  donne  une  augmenta¬ 
it6  poids  de  près  de  90  grammes  par  jour. 

^  Les  poux  sont  une  cause  d’engorgements  ganglionnaires  cervicaux. 
Ce)  P^isposent  à  la  contagion  et  à  la  généralisation  des  teignes. 

serait  surtout  vrai  pour  le  favus,  dont  les  spores  trouvent,  dans  le 
fi y  1  ement  ou  les  croûtes  d’un  impétigo,  des  conditions  favorables  de 
ç ‘°n  et  d’adhérence. 

éco;*me  conclusion,  M.  Aubert  soumet  aux  médecins  inspecteurs  des 
es  les  propositions  suivantes  : 

Péd°Ut  enIant  qui  a  des  poux  en  quantité  notable  et  de  l’impétigo 
’colaire  sera  temporairement,  et  jusqu’à  guérison,  exclu  des  asiles 
6t  écoles  ; 

,  1  les  poux  sont  en  nombre  restreint,  et  si  l’affection  cutanée  est 
légère 

licid  ’  °n  Se  contentera  d’une  application  immédiate  de  poudre  insec- 
e-  Cette  poudre  fera  partie  du  matériel  scolaire.  j.  m. 


n'choiivcose  tuichophytique  ou  trichophytie  unguéale.— Vidal.  (Gazette 
des  hôpüaux,  1880.) 

^  Le  cas,  très  rare  en  dermatologie,  a  été  observé  par  M.  Vidal,  chez  un 
triT6  de  67  ans,  atteint  depuis  trois  ans  au  moins  d’un  pityriasis 
di  ^h^tique,  d’une  trichophytie  chronique  presque  généralisée.  Le 
.i^stic  a  pu  se  faire  aisément,  grâce  à  cette  coïncidence  et  à  l’examen 
lit  i,OScopi<îue-  Voici,  d’après  l’observation,  quelle  est  la  marche  habi- 
t  de  l’affection. 

par U  dd^ut’  *’ongle  s’âltère,  s’épaissit,  se  soulève.  On  voit  par  trans- 
Sq  ehce  sous  la  lame  cornée  de  petits  points  jaunâtres  délimités  qui 
les  dUS  a  ^a  Absence  d’amas  de  spores.  Puis  les  parasites  envahissent 
)a  ames  de  l’ongle  en  stries  longitudinales.  L’ongle  se  boursoufle.  Les 
!>  eles  sc  dissocient,  tombent,  en  laissant  à  nu  des  restes  d’ongle. 
x  oliation  de  l’ongle  par  lamelles  est  analogue  à  celle  des  cheveux 
1  Se  cassent  et  s’exfolient  en  forme  de  balai.  i.  m. 


m 
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exanthème  généralisé  dû  a  l’ingestion  du  calomel,  par  f,ngelMaSI<' 
{ Berl .  Min.  Woch.,  1879,  n°43.) 

Il  s’agit  d’un  érythème  desquamatif,  fébrile,  aigu,  survenu  après  u»e 
ingestion  de  45  centigrammes  de  calomel  en  trois  doses,  chez  un  hoifli*1 
de  42  ans.  Le  médecin  traitant  cherchait  en  vain  la  cause  de  cette  éruP 
tion,  quand  le  malade  lui  apprit  qu’il  était  doué  d’une  intolérance  pa,'tt 
culière  pour  les  préparations  hydrargyriques  et  que  la  même  mésaveiitu<e 
lui  était  déjà  arrivée  deux  fois,  l’une  après  avoir  pris  quelques  püuleS 
mercurielles,  l’autre  après  avoir  été  exposé  à  des  vapeurs  bydrargf 
riques.  )e 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  fait,  comme  semble  rindiqner 
titre,  qu’il  y  a  en  réalité  des  exanthèmes  mercuriaux  ;  il  faut  en  déd'*^ 
seulement  que,  chez  certains  sujets,  il  y  a  une  intolérance  pour  les  P 
parafions  mercurielles.  Reste  à  déterminer  ce  que  sont  ces  sujets; 11 
pensons  que  ce  sont  toujours  des  arthritiques  au  sens  bazinien  du  ® 

E.  B- 


SYPHILIGRAPHIE 


Névromes  multiples  avec  troubles  trophiques  dans  le  cours  DE 
syphilis  secondaire.  — Dr  Caradec.  (Gaz.  hop.,  n°  13, 1880.)  ! 

Un  malade  était  entré  à  l’hôpital  de  Brest  avec  une  balano-post'1^ii 
symptomatique  de  chancres  infectants  que  l’on  sentait  à  travers  la  P 
du  prépuce.  Ganglions  sous-occipitaux,  pléiade  inguinale,  lymph*11^  ! 
gite  dorsale  de  la  verge,  céphalée  persistante  avec  exacerbations 
turnes,  angine  spécifique,  etc.  Quelques  jours  après  son  entre®  ^ 
l’hôpital,  le  malade,  qui  avait  déjà  subi  un  commencement  de  traite 
ment,  se  plaignit  d’une  douleur  siégeant  à  la  face  interne  de  la  cuis  > 
sur  le  trajet  du  saphène  interne,  du  côté  droit.  Ce  nerf  est,  en  eu®  ' 
tendu  et  en  le  parcouranton  sentune  série  de  petits  renflements  °vo1q], 
mobiles  transversalement  mais  immobiles  dans  le  sens  longitudinal- 
en  compte  2o  à  30  dans  le  parcours  fémoral,  et  10  à  20  dans  le 
jambier,  peu  ou  pas  douloureux.  . 

A  gauche,  le  saphène  est  normal,  mais  le  sciatique  poplité  interne  a 
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6  creux  poplité  est  comparable  a  un  chapelet,  tant  les  nodosités  sont 
Approchées  les  unes  des  autres. 

Lu  sensibilité  est  normale  dans  ses  trois  modes. 

.^c  lendemain,  on  constate  sur  le  trajet  du  saphène  malade  une  ligne 
Pigmentée,  brune,  et  aumêmeniveau  une  poussée  de  poils  plus  abon- 
fd°ts<  Vus  à  la  loupe,  ces  poils  sont  plus  courts,  plus  blancs  et  plus 
Agiles  que  ceux  des  parties  voisines.  Du  même  côté,  la  température 
Ait  de  1°  2  pjus  élevée  que  du  côté  sain- 

k°us  l’influence  du  traitement,  les  névromes  entrèrent  en  résolution 
bout  d’un  mois, 

Apuis,  dans  un  cas  où  le  diagnostic  était  incertain,  le  même  auteur 
j  U1  Pouvoir  affirmer  la  syphilis  après  qu’il  eut  constaté  un  chapelet 
e  bévromes  semblables  sur  le  sujet  de  l’une  des  premières  branches 

'Plexus brachial.  Une  poussée  de  syphilidespapuleusessiégeantau  cuir 
“eVfiluetaux  membres  vint  attester  la  justesse  de  ses  affirmations. 


R°N0STIC  et  TRAITEMENT  DF-  LA  SYPHILIS  PRIMITIVE.  — M.  Cil,  MAURIAC, 


(Leçons  recueillies  par 

Médicale,  1880.) 


de  Gastel,  interne  du  service-  ■**-  France 


Résumons  en  quelques  mots  l’opinon  du  professeur  : 

part  quelques  rares  cas  où  le  chancre  se  complique  de  gangrène, 
Phagédénisme  ou  d’hémorrhagie,  l’accident  primitif  n’est  pas  grave 
ar  lui-même,  sauf  encore  la  gêne  qu’il  peut  apporter  à  diverses  fonc- 
"oris 
( 

du 
s®rm 


Par  son  siège  (pharynx,  langue,  paupières). 
welie  est  l’influence  dé  la  source  du  virus  sur  la  nature  et  la  gravité 


,ftnce  est  jetée, 

du6  penser,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la  longueur 

u  de  la,  brièveté  de  l’incubation  chancreuse  ? 

U-  longueur  de  l’incubation  n’a  aucupe  action  constante  sur  les  prin- 
Pules  circonstances  pathologiques  qui  constituent  le  chancre,  les  io- 
utions  extrêmes  et  les  movennes  donuant  à  peu  près  les  mêmes  ré¬ 
sultats. 

Quels  sont  les  rapports  qui  existent  entre  la  forme  du  chancre  et 
e  des  accidents  consécutifs  ?  Aucuns  rapports  ne  peuvent  être  dé¬ 
montrés  entre  la  forme  du  chancre  et  l’intensité  de  la  diathèse.  Tout 
'  Plus  peut-on  soupçonner  ce  que  seront  les  premières  poussées  d’a- 
s  le  chancre  et  l’adénopathie  qui  l’accompagne.  Une  syphilis  bénigne 
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au  début  peut  présenter  dans  son  évolution  ultérieure  des  accident5 
redoutables,  et  inversement. 

Abordant  l’étude  du  traitement,  M.  Mauriac  expose,  au  sujet  de  la  pi'0 
phylaxie,  ses  doutes  sur  la  mise  en  pratique  de  divers  moyens  proposé5. 
Parlant  ensuite  de  l’excision  du  chancre,  telle  que  l’ont  pratiquee 
MM.  Sigmund,  Auspitz,  Unna,  Kolliker,  etc.,  il  ne  repousse  pas  ab¬ 
solument  l’idée  de  l’ablation  préventive  et  de  son  efficacité  réelle  dan5 
certains  cas  de  chancres  du  prépuce  au  début  de  leur  évolution. 

Dans  le  traitement  local,  l’auteur  prescrit  les  cautérisations  et  c°n' 
seille  d’instituer  le  traitement  général  si  l’on  n’a  aucun  doute  sur  la  °a' 
ture  syphilitique  du  chancre. 


Influence  de  la  syphilis  sur 


la  grossesse.  —  Dr  Boureau.  ( Paris  médi^r 
n°  34,  1880.) 


irait 


est 


En  thèse  générale,  la  syphilis  agit  d’autant  moins  qu’elle  est  pluS 
éloignée  de  son  époque  d’apparition  et  qu’elle  a  été  mieux  traitée. 

Son  influence  sur  la  grossesse  est  certaine  quand  le  père  et  la  ffl^e 
sont  à  la  période  secondaire  de  la  diathèse  acquise. 

Si  le  père  et  la  mère  sont  à  la  période  tertiaire,  l’influence  pal 
nulle. 

Si  la  mère  seule  est  syphilitique  et  si  elle  a  été  contaminée  au  11 
ment  de  la  conception,  l’action  de  la  syphilis  est  certaine. 

Si  la  mère  a  été  contagionnée  pendant  la  grossesse,  l’influence 
d’autant  moins  inarquée  que  l’on  se  rapproche  davantage  du  term^ 
Dans  le  cas  où  l’accouchement  est  prématuré,  les  lésions  du  placenta 
des  membranes  sont  d’autant  moins  accentuées  que  la  délivrance  a  e 
lieu  plus  près  du  terme  régulier.  Lorsque  le  père  seul  est  syphili^’16’ 
on  ne  peut  pas  donner  une  conclusion  formelle. 

Il  n’est  pas  possible  d’admettre  complètement  les  affirmations  d®5 
anatomo-pathologiques  qui  prétendent  que,  dans  le  cas  où  la  mère  se® 
est  contaminée,  le  placenta  maternel  seul  est  atteint,  et  que,  dans  ce®* 
où  le  père  était  seul  syphilitique,  le  placenta  fœtal  est  seul  malade. 
altérations  du  placenta  et  des  membranes  sont  des  lésions  vulgaires 
ne  paraissent  pas  spéciales  à  la  syphilis.  Elles  agissent  le  plus  S°U 
vent  en  amenant  la  mort  du  fœtus  ou  en  diminuant  sa  vitalité. 

Pour  éviter  l’avortement  et  obtenir  un  enfant  sain,  il  faut  souffle* 
la  femme  à  un  traitement  mercuriel,  bien  que  l’efficacité  de  ce  dei’®1 
ait  été  contestée.  On  a  même  accusé  le  mercure  de  nuire  à  l’enfant. 
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exPéi'ierices  de  M.  Porak  ont  cependant  démontré  que  la  pile  de  Smith- 
Sonne  parvient  pas  à  révéler  la  présence  du  mercure  dans  l’urine  des 
f®tUs  nouveau-nés. 

,  ^°ur  plus  de  sécurité,  il  n’est  pas  inutile  de  faire  prendre  du  mercure 
a  la  mère  quand  le  père  seul  est  syphilitique. 

Les  préparations  les  mieux  supportées  sont  les  frictions  et  la  liqueur 
“e  vau  Swieten.  * 


Rapports  entre  la  syphilis  et  la  paralysie  générale  ,  par  le 
Ritti.  ( Société  médico-psychologique.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de 
chir;  n°46, 1879.) 


J  accord  n’est  pas  encore  fait  sur  le  point  de  savoir  s’il  existe  des 
paralysies  générales  et  des  folies  syphilitiques,  ou  bien  si  ces  affections, 
Paralysie  générale  et  folie,  se  développent  indépendamment  de  la  syphi- 
ls  chez  un  syphilitique.  Tout  au  plus,  disent  les  aliénistes,  la  syphilis 
j^Rt-elle  agir  comme  cause  occasionnelle  chez  un  individu,  prédisposé 
Liristian) .  Les  syphiliographes,  et  notamment  M.  Fournier,  admettent 
Solument  l’existence  des  folies  et  des  paralysies  générales  syphili- 
%es. 

,  Lne  observation  de  M.  Foville  semble  donner  raison  à  ce  dernier.  Il 
a8itd’uu  officier  chez  qui  M.- Colin,  médecin  du  Val-de-Grâce,  diagnos- 
'ÎRa  une  paralysie  générale.  Pendant  la  vie,  le  malade  présenta  tous 
es  symptômes  de  la  paralysie  générale  ;  mais,  à  l’autopsie,  on  ne  trouva 
fleR  qui  ressemblât  aux  lésions  de  la  périencéphalite  chronique.  En 
,  et>  à  la  face  externe  de  l’hémisphère  gauche  se  trouvait  une  lésion 
ap§e  comme  une  pièce  de  deux  francs,  au  niveau  de  laquelle  les  mé- 
ftlnges  adhéraient  un  peu.  La  substance  cérébrale  était  en  cet  endroit 
^filtrée  d’une  matière  caséeuse  non  ramollie,  dure,  autour  de  laquelle 
ex>stait  un  excès  de  vascularité.  Dans  certains  points,  cette  dégéné- 
rescence  occupait  toute  l’épaisseur  de  la  substance  grise  et  empiétait 
J  ta  substance  médullaire  du  cerveau. 

Les  couches  optiques  étaient  dans  des  points  différents  infiltrées  par 
matière  caséeuse.  L’examen  microscopique  n’en  a  point  été  fait; 
est  une  lacune  qu’il  est  permis  de  regretter.  Des  renseignements  ul- 
„  rieurs,  trop  ultérieurs,  ajouterons-nous,  ont  appris  que  le  malade  qui 
1  objet  de  cette  observation  était  syphilitique. 

Le  cas  n’est  pas  unique  :  M.  Rendu  a  publié  deux  faits  intéressants  de 


hrah 


lïsie  générale  d’origine  syphilitique,  guérie  par  le  traitement  n 
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curiel  {Ann.  tnéd.*pstj6h. ,  mars  1879,  p.  229).  M.  Lanier  a  cité  deux 
observations  analogues. 

11  serait  intéressant  de  connaître  les  signes  auxquels  on  pourrait  f®' 
connaître  cetté  paralysie  générale  syphilitique,  que  M.  Foville  propos® 
de  nommer  pseudo-paralysie  générale. 

Ce  point  intéressant  a  été  étudié  par  M.  Foville,  mais  on  doit  s’afouer 
qu’aujourd’liui  encore  le  problème  reste  sans  solution.  Les  symptd[nô5 
différentiels  que  M.  Lunier  indique,  tels  que  absence  de  délire  ambi" 
tieux,  absence  d’inégalité  pupillaire,  sont  mis  en  doute  ;  et,  de  fait,  Ie 
délire  ambitieux  a  été  signalé  chez  le  malade  de  MM.  Foville  et  Colin- 
Quant  à  l’inégalité  pupillaire,  est-elle  constante  dans  tous  les  cas  d® 
paralysie  progressive  vraie  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

On  peut  conclure  de  ces  travaux  que  la  fréquence  de  la  syphilis  est 
une  indication  formelle  de  la  recherche  chez  tous  les  paralytiques  g® 
néraux,  sans  cependant  adopter  encore  une  opinion  dans  un  sens  o® 
dans  l’autre.  G. 


Syphilis  cérébrale.  —  M.  Fourrier,  —  Syphilis  cérébro-spinale,  ' 
M.  du  Cazal,  ( Communications  à  la  Société  médicale  des  hôpital' 
12  mars  1880.  —  France  médicale  du  17  mars  1880.)  (1) 

Syphilis  cérébrale.—  M.  Fournier.  Le21  février  entrait  dans  mon  ser¬ 
vice  une  femme  de  39  ans,  atteinte  d’accidents  syphilitiques  dont  ell® 
ne  cachait  en  rien  l’origine.  Elle  eut  plusieurs  séries  d’accidents.  le 
21  février,  elle  présentait  une  vaste  syphilide  du  dos,  une  périosto®6 
claviculaire,  une  périostose  gommeuse  frontale  gauche;  elle  se  plaig»sit 
en  outre  de  maux  de  tête  localisés  à  gauche;  enfin  elle  avait  parfois  de» 
vertiges.  Sous  l’influence  du  traitement,  la  malade  semblait  aller  mie®*’ 
lorsqu’elle  fut  prise  d’une  variole  hémorrhagique  qui  l’emporta®11 
quelques  jours.  L’autopsie  montra  une  syphilis  cérébrale  à  laquelle  o® 
était  loin  de  s’attendre.  Les  os  présentaient  ce  que  Virchow  app®1*6 
une  carie  sèche.  A  la  face  interne  de  la  dure-mère  on  voit  des  dépôts 
gommeux  caractéristiques.  Enfin  on  constate  une  symphyse  méning0' 
crânienne  complète  qu’il  est  impossible  de  rompre,  même  avec  le  scal¬ 
pel.  11  y  a  enfin  un  épaississement  exagéré  du  crâne  du  côté  malade- 
Ainsi  la  syphilis  cérébrale  peut  déjà  entraîner  des  lésions  grave9' 
avant  de  se  déceler  par  des  symptômes.  La  malade  ne  se  plaignait  que 

(1)  Voyez,  pour  les  observations  complètes,  le  dessin  des  lésions  et  les  Bullé‘inS 
et  Mémoires  de  la  société  médicale  dès  hôpitaux,  année  1880. 
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Welqtiea  vertiges  depuis  dix  jours  et  d’un  peu  de  céphalalgie.  L’intelli- 
§ence  de  cette  femme  était  restée  parfaitement  nette.  Cela  explique 
Animent  le  traitement  est  toujours  en  retard  en  pareil  cas  :  c’est  que 
es  lésions  précèdent  toujours  les  symptômes. 

Hans  la  syphilis  cérébrale,  il  y  a  toujours  des  lésions  d’ordre  vulgaire 
s°ut  infiniment  plus  graves  que  les  lésions  syphilitiques*  Nous 
Voyons  ici  des  lésions  syphilitiques, .comme  la  carie  sèche  du  crâne,  la 
Méningite  gommeuse  ;  mais  la  symphyse  méniugo- crânienne  n’a  rien  de 
sPécifique_  Q’est  là  ce  que  j’ai  rencontré  dans  toutes  les  autopsies  de 
syphilis  cérébrale. 

le  traitement  spécifique  peut  faire  quelque  chose  sur  les  lésions 
syphilitiques,  il  ne  peut  rien  sur  les  lésions  vulgaires.  Cela  revient  à 
lre  que,  dans  la  syphilis  cérébrale,  ce  qu’ily  a  à  craindre,  ce  sont  beau-  . 
COuP  moins  les  lésions  syphilitiques  que  les  lésions  vulgaires.  Quand 
Un meurt,  on  meurt  de  ces  dernières. 

^  Hillairet.  L’observation  de  M.  Fournier  montre  la  vérité  de  ce 
^tte  j’ai  dit  au  point  de  /ue  de  la  variole,  c’est  que,  lorsqu’il  se  déve- 
°PPe  une  variole  chez  un  malade  en  puissance  de  syphilis,  les  accidents 
syphilitiques  s’arrêtent,  ou  même  disparaissent. 

Fournier.  La  syphilis  épaissit  les  méninges,  réduit  la  circulation, 
al°rs  se  trouve  constituée  une  lésion  qui  entraîne  des  symptômes 
^parables  à  ceux  de  la  paralysie  générale.  Quand  la  sclérose  ménin¬ 


gé 


e  e*t  accomplie,  il  n’y  a  plus  rien  à  faire. 

Syphilis  cérébro-spinale.  —  M,  du  Cazal.  Il  y  a  quatorze  ans,  M.  X, 


âe  a8  ans,  a  eu  un  chancre  syphilitique  à  la  suite  duquel  il  a  eu 


.  efs  accidents.  Le  14  août,  M.  X. . ,  s’aperçut  d’un  affaiblissement  de 
a  v°ix,  de  faiblesse  dans  les  jambes,  puis  d’une  difficulté  de  la  masti- 
m°a-  Bientôt  la  voix  est  devenue  bien  plus  couverte,  les  symptômes 
8  Gravent  peu  à  peu. 

,  *  entre  le  12  septembre  au  Val-de-Grâce;  il  présente  une  paralysie 
'Empiète  des  3e  et  7e  paires,  de  la  paralysie  du  voile  du  palais,  de  la 
jhfap'égie,  tout  cela  limité  au  côté  gauche.  Le  malade  fut  soumis  à  un 
hibernent  composé  de  8  grammes  d’iodure  de  potassium  et  10  grammes 
°nguent  mercuriel  double  en  frictions,  plus  une  douche  chaque  jour, 
**  malade  a  quitté  l’hôpital  complètement  guéri.  Pendant  son  séjour 
au  Val-de-Grâce,  le  malade  a  pris  340  grammes  d’iodure  de  potassium 
**  420  grammes  d’onguent  mercuriel  double  en  frictions» 

M-  Fournier.  Ce  malade  a  eu  des  accidents  très  sérieux  quatorze  ans 
5Pfès  avoir  eu  une  syphilis  très  bénigne.  M»  Broadbent  a  déjà  fait  rernar- 
ÎUer  cecj  qUe^  qans  qe  pius  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  cérébrale 
°u  médullaire,  on  trouve,  au  début,  une  syphilis  de  rien  du  tout ,  selon 
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sa  propre  expression.  En  revoyant  mes  observations  à  ce  point  de  vue» 
je  suis  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  M.  Broadbent;  ce  n’est  pas la 
une  loi,  mais  c’est  le  cas  le  plus  général. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  vrai,  la  syphilis  bénigne  a  été  mal  irai" 
tée;  le  malade  n’est  pas  enclin  à  suivre  longtemps  un  traitement  qu 
croit  inutile.  Est-ce  là  le  secret  de  cette  loi  de  Broadbent  ?  11  n’est  paS 
encore  possible  de  l’affirmer. 

Un  autre  fait  qui  ressort  de  l’observation  de  M.  du  Gazai,  c’est  la 
multitude  des  paralysies  liées  à  des  centres  différents.  C’est  là  le  cach®1 
de  la  syphilis. 


Epithelioma  de  la  langue  chez  un  syphilitique. —  Hybriditë  morbide. 

M.  Verneuil,  Hôp.  de  la  Pitié.  {Le  Praticien,  n»  10,  1880.) 

Un  homme  de  38  ans,  robuste  et  vigoureux,  paraissant  jouir  d*U°e 
excellente  santé,  grand  viveur,  m’est  envoyé  d’une  ville  du  Midi,  P°°r 
une  affection  de  la  langue  dont  on  n’avait  pu  le  guérir.  Je  le  vis  en  c011 
sultation  avec  mes  collègues,  les  professeurs  Trélat  etBroca.  Cet  ho®' 
me  avait  eu  la  syphilis  et  longtemps  même  il  avait  présenté  sur  la  I311' 
gue  ces  fissures  qui  sont  propres  à  une  certaine  forme  de  glossite  sp^' 
cifique. 

Un  jour,  il' vit  apparaître  sur  sa  langue  une  induration  de  la  grosse111, 
d’une  lentille,  qui  atteignit  bientôt  la  dimension  d’une  prune.  En  moi® 
de  deux  mois,  le  centre  de  cette  tumeur  s’ulcéra  et  présenta  une  cavh 
comme  taillée  à  l’emporte-pièce,  de  1  centimètre  de  profondeur,  aveC 
bords  taillés  à  pic  et  restant  béante  comme  un  cratère.  Il  eut  plu' 
sieurs  hémorrhagies  graves,  mais  l’état  général  ne  se  modifia  pas  et 1 
n’y  avait  pas  de  douleur.  La  syphilis  n’était  pas  douteuse;  le  mala^e 
portait  même  sur  le  front,  autour  de  ses  cheveux,  un  feston  en  app3' 
rence  caractéristique,  et  cependant  le  traitement  mixte  n’avait  modi‘ie 
le  mal  en  rien. 

La  marche  de  l’ulcération  avait  été  rapide,  mais  à  part  une  légère  io¬ 
duration  des  bords,  celle-ci  ressemblait  tout  à  fait  à  une  gomme  ulc^e 
avec  eschare  jaune  nankin,  comme  on  en  voit  quelquefois  ;  mais(  aü 
lieu  d’avoir  une  tendance  à  revenir  sur  eux-mêmes,  les  bords  du  cf3' 
tère  restaient  écartés.  J’avais  déjà  remarqué  cet  aspect  chez  les  syph*11' 
tiques  atteints  d’épithelioma;  j’avais  même  observé  l’absence  de  dou¬ 
leur  du  cancroïde  dans  ces  cas.  Ici,  il  en  était  de  même  et,  comme  ch®2 
ceux  que  j’ai  déjà  observés,  l’état  syphilitique  avait  modifié  l’aspect  or¬ 
dinaire  de  la  lésion  locale. 
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u  l'este,  en  renversant  en  arrière  ia  tête  du  malade,  on  découvrait 
es  ganglions  cervicaux  et  la  marche  de  la  maladie  vint  confirmer  notre 
lagnostic.  Dans  ces  cas,  il  est  fort  important  de  déterminer  la  véritable 
ature  de  l’affection,  car  si  l’iodure  de  potassium  est  indiqué  dans  les 
sions  tertiaires  delà  syphilis,  ses  effets  sont  détestables  dans  les  ma- 
ladies  cancéreuses. 


Sections  hypodermiques  de  bichlorup.e  de  mercure  dans  la  syphilis, 
M.  Sterne  (de  Breslau)  ( France  médicale,  n°  4,  4880). 

fauteur,  résumant  les  avantages  de  cette  méthode,  conclut  : 

Ce  traitement  fait  disparaître  les  accidents  syphilitiques  dans  un 
Pace  de  temps  relativement  court; 

Il  ne  nécessite  que  des  quantités  minimes  de  mercure  ; 

H  ne  provoque  pas  d’inflammation  locale; 

L’état  général  n’est  nullement  troublé; 

^  La  stomatite  est  insignifiante  ; 

lion  ^Ctte  m^0(^e  est  P*03  Sicile  et  plus  propre  que  celle  des  fric- 
La  solution  que  recommande  l’auteur  est  la  suivante  : 


Bichlorure  de  mercure .  o  gr.  îo 

Chlorure  de  sodium  pur .  2  gr.  Oo 

Eau  distillée . .  50  gr. 


*-*n  injecte  tous  les  jours  un  centimètre  cube  de  cette  solution. 


amputation  chez  une  syphilitique,  M.  Gross.  (Revue  méd.  de  l’Est 
et  Paris  médical,  n°  34,  1880.) 

Laos  le  service  de  M.  Gross,  à  Nancy,  se  présente  une  fille  robuste, 
Une  sÜPLilis  constitutionnelle  latente,  demandant  à  être  debar- 
Eee  par  l’amputation,  d’un  pied-bot  varus  équin,  congénital, 
opération  fut  pratiquée  et  voici  ce  qui  en  résulta  : 
e  traumatisme  opératoire  provoqua,  le  troisième  jour  après  l’am- 
,  ati°n>  un  rappel  de  diathèse,  sous  forme  d’un  exanthème  généralisé 
IPhilides  papuleuses)  qui  progressa  jusqu’au  septième  jour,  cora- 
n?a  à  pâlir  le  onzième,  se  transforma  en  taches  couleur  feuille 
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morte  le  vingtième  jour  et  persista  sous  cet  aspect  pendant  deux  niois 
environ. 

L’influence  de  la  syphilis  sur  la  blessure  opératoire  se  révéla  le  ving' 
tième  jour,  par  une  ulcération  de  la  plaie  qui  s’étendit  en  superficie 
jusqu’au  vingt-quatrième  jour  (pendant  quatre  jours)  resta  stationnaire 
jusqu’au  vingt-neuvième  jour,  où  elle  commença  à  marcher  vers  la 
guérison.  La  cicatrisation  se  fit  avec  une  extrême  lenteur  et  ne  se  ter¬ 
mina  qu’au  bout  de  six  mois  environ. 

Le  traitement  spécifique  a  consisté  en  injections  hypodermiques  de 
sublimé  (quatorze  injections  de  1  cenligramiqe  en  solution  albumineuse); 
frictions  mercurielles,  iodure  de  potassium  et  bi-iodure  hydrarg1' 
rique. 

La  vaccine,  des  sangsues,  chez  les  enfants  syphilitiques  ou  scrolu 
leux,  ont  des  conséquences  semblables  et  occasionnent  des  plaies  scr® 
fuleuses  ou  syphilitiques. 


Sur  les  affections  syphilitiques  du  larynx.  —  Congrès  internatiotlCt 
d’Amsterdam  (Journal)  de  thérapeutique,  n°  21,  1879). 

Les  laryngopathies  syphilitiques  représentent  les  trois  cinquièmes  deS 
lésions  laryngées  pour  lesquelles  les  spécialistes  sont  consultés. 

A  la  période  secondaire  de  la  syphilis  on  observe  sur  le  larynx  l’W 
thème  et  les  plaques  muqueuses. 

Pendant  la  période  tertiaire  :  l’érythème  papuleux,  noueux,  les  infil¬ 
trations  gommeuses  de  l’épiglotte,  des  replis  ary-épiglottiques,  l’inflam¬ 
mation  des  cartilages  et  du  périchondre,  les  rétrécissements  du  laryn* 
consécutif  à  la  cicatrisation  d’ulcérations  et  à  la  rétraction  du  tissu  cl' 
catriciel,  ou  à  la  présence  de  végétations,  ou  encore  à  l’ankylose  des  aI" 
ticuJ.ations  ayant  été  le  siège  de  lésions  syphilitiques. 

Traitement  :  pulvérisations  de  deutoclilorure  de  mercure  suivieS 
d’insufflation  de  protochlorure  (calomel).  Traitement  général:  S'il  exisle 
de  la  chondrite,  on  pratique  des  badigeonnages  à  la  teinture  d’iofie‘ 
Contre  les  végétations  :  le  galvano-cautère.  G. 
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^Roubles  respiratoires  dans  les  laryngopathies  syphilitiques.  (An- 
nales  des  maladies  du  larynx  et  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratia., 
1880.)  ■  1 


Arishaber  démontre  que  les  troubles  respiratoires  dans  la  sy- 
P  ms  peuvent  survenir  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  période,  mais 
1Ue  Plusieurs  années  après  l’infection,  il  pouvait  survenir  dans  le  larynx 
simple  érythème  suivi  d’accidents  graves  dus,  en  général,  à  un 
pouvant  menacer  la  vie  du  malade.  Le  moindre  trouble  laryngé 
Venant  chez  un  syphilitique,  doit  être  surveillé  avec  sollicitude  quelle 
soit  la  cause  occasionnelle  apparente  de  ce  trouble.  Le  traitement 
^  4  diathèse  agit  admirablement  dans  ces  cas.  L’auteur  cite  à  l’appui 
c«tte  proposition,  l’observation  d’une  femme  chez  laquelle  on  se  pré- 
ra,t  à  pratiquer  la  trachéotomie,  quand  une  amélioration  considérable 
^lv>e  bientôt  de  la  guérison  définitive,  se  produisit  sous  l’influence 
Ulle  médication  énergiquement  conduite. 


MALADIES  VÉNÉRIENNES. 


°rE  SUR  un  CAS  DE  RHUMATISME  BLENNORRHAGIQUE  A  FORME  NOUEUSE,  par 
1-  Huguenard.  (Recueil  de  mémoires  de  méd.  et  chirur.  militaires, 
SePt.-octob.  1879,  et  Union  médicale,  n°  3,  1880.) 

^ans  ce  cas  intéressant,  le  malade,  qui  eut  cinq  blennorrhagies,  fut 
lnL  à  la  troisième,  d’accidents  rhumatismaux  (aux  articulations 
atarso-phalangiennes  des  deux  pieds,  au  talon,  à  l’articulation  tibio- 
^  sienne).  En  1878,  à  sa  quatrième  blennorrhagie,  qui  survint  sept 
la  après  la  troisième,  les  douleurs  des  articulations  métatarso-pha- 
bgiennes  des  deux  pieds  persistaient  encore,  et  il  survint  un'gonfle- 
bide  l’articulation  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange  de  l’in- 
1(jateur  de  la  main  droite. 

n  1879,  cinquième  blennorrhagie,  qui  développa  les  accidents  arti- 
aires  suivants  :  gonflements  autour  des  articulations  de  la  première 
®c  la  deuxième  phalange  de  tous  les  doigts,  excepté  du  pouce.  Les 
'gis  présentent  des  nodosités  articulaires  semblables  à  celles  du  rhu- 
at*sme  noueux. 
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L’auteur  fait  remarquer  la  rareté  de  cette  forme  du  rhumatisme 
blennorrhagique,  et  ajoute  que  dans  ce  cas ,  les  bourses  séreuses 
(rétro-calcanéennes,  les  gaines  séreuses  des  tendons  extenseurs  des 
doigts)  ont  été  atteintes. 


Complications  cardiaques  de  la  blennorrhagie,  par  M.  Morel  ( Thèse 
inaug.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  n°  41, 1879). 

La  question  du  rhumatisme  blennorrhagique  est  loin  d’être  résolue) 
on  peut  en  dire  autant  des  conjonctives  rhumatismales  blennorrhagi' 
ques.  (Fournier,  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  noS  1  et  suiv.,  1869-) 
Mais  si  l’on  admet  l’influence  de  la  blennorrhagie  dans  l’étiologie  de 
ces  affections,  pourquoi  n’admettrait-on  pas,  pour  certaines  endocar' 
dites  et  péricardites,  survenant  pendant  son  cours,  en  dehors  de  toute 
autre  cause  appréciable? 

M.  Morel  a  réuni  tous  les  cas  publiés  dont  le  nombre  s’élève  à 
Sur  ce  nombre,  cinq  seulement  sont  positivement  concluants.  —  LeS 
lésions  consistent  surtout  en  endocardites  (11  fois  sur  13).  Ces  conipt*' 
cations  cardiaques  surviennent  ordinairement  dans  le  cours  de  rhu®3' 
tisme  blennorrhagique.  Cependant,  chez  deux  malades  de  M.  Lacas' 
sagne,  elles  furent  les  seules  manifestations  du  rhumatisme  blennorha' 
gique.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  valvules  aortiques  qui  sont  atteintes- 
Toutefois,  les  lésions  peuvent  siéger  sur  tous  les  orifices. 

Habituellement  légère ,  cette  complication  a  pu  cependant  amener 
la  mort  en  quelques  mois  dans  deux  cas  (Desnos,  Lorain) . 

Si  la  fréquence  de  l’endocardite  dans  la  blennhorrhagie  était  dé' 
montrée,  on  pourrait ,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  les  causes 
ordinaires  des  lésions  cardiaques  font  défaut,  penser  à  une  blennorrh»' 
gie  antérieure.  g. 


Traitement  de  l’adénopathie  virulente  ou' chancrelleuse  au  momE^t 
de  son  apparition,  parM.  Mauriac.  ( Journaldeméd .  et  chir.  pratu[üe' 
février  1880.) 

M.  Mauriac  partage,  sur  ce  traitement,  les  idées  de  M.  Broca;  d11 
reste,  voici  son  opinion  résumée,  sur  ce  sujet,  tel  que  nous  la  donne 
M.  Lucas  Championnière  : 

1°  Dès  l’apparition  de  la  douleur  et  du  gonflement  dans  un  gaI1' 
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8'ion  dont  les  lymphatiques  partent  du  point  où  siège  une  chancrelle, 


1  faut  intervenir  pour  prévenir  l’adénite  et  le  bubon  chancreu,* , 

Ce  bubon  étant  beaucoup  plus  fréquent  que  l’adénite  simple,  il 
est  Pédant  d’agir  comme  si  cette  dernière  n’existait  pas  ; 

”  d’ailleurs,  le  traitement  abortif,  loin  de  l’aggraver,  l’abrège, 
Prévient  la  formation  possible  d’un  abcès  inflammatoire  considé¬ 
rable; 

Ce  traitement  abortif  consiste  à  plonger  dans  le  ganglion,  jus- 
à  son  centre,  un  bistouri  à  lame  très  étroite  et  à  évacuer  le  pus 
eJa  formé  à  l'aide  de  pressions  énergiques  et  réitérées,  puis  à  injèc- 
r>  dans  la  petite  cavité  centrale  un  liquide  destiné  à  neutraliser  le  pus 
iraient  ; 

de^°  comraencera  les  injections  neutralisantes  dès  que  les  lèvres 
e  *a  plaie  donneront  quelque  signe  de  chancrellisation  ;  on  pourra 
les  employer  après  la  ponction  et  l’évacuation  du  pus: 

°  On  se  servira  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  dixième  ou 
Une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  saturation,  dont  on  introduira 
Quelques  gouttes  jusqu’au  fond  de  la  plaie  avec  une  seringue  en 
rre>  à  canule  très  effilée,  ou  une  seringue  de  Pravaz,  à  pointe 

Poussée; 

^  L’injection  sera  faite  une  fois  par  jour  avec  le  nitrate  d’argent  et 
s  les  quatre  ou  cinq  jours  avec  le  chlorure  de  zinc; 

On  fera  un  pansement  dans  l’intervalle  avçc  de  la  charpie  imbi- 
d  une  solution  de  chloral  au  cent  cinquantième,  et  on  donnera  tous 
s  deux  jours  des  bains  prolongés  ; 

°  Dès  qu’on  verra  que  la  chancrellisation  ne  gagne  pas,  que  le  gan- 
la|°n  cesse  de  grossir  et  que  le  processus  ne  s’étend  pas  au  tissu  cellu- 
rei  on  renoncera  à  l’emploi  des  liqueurs  neutralisantes  et  on  se  con- 
tera  de  pansements  simples. 

Ü  n’existe  aucun  traitement  abortif  complet,  absolu  de  la  chan- 
p  “Sation  ganglionnaire  ;  jusqu’à  présent  on  n’a  pu  que  la  restreindre, 
prêter  dans  son  développement  par  tous  les  moyens  précédemment 
‘diqués,  qui  y  réussissent  le  mieux. 


^itement  de  la  blennorrhagie  par  l’hydrate  de  chloral  en  injections 
Uréthrales,  par  le  Dr  Pasqua.  (Bulletin  général  de  thérapeutique, 
«“ars  1880.) 


L  RRteur  a  observé  quatre  cas  absolument  concluants  de  blennorrhagies 
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aiguës  guéries  par  les  injections  de  chloral.  Ges  injections  sont  faites 
dès  le  début  de  l’écoulement,  et  deux  par  jour,  l’une  le  matin,  l’autre 
le  soir;  maintenues  dans  le  canal  pendant  quelques  minutes,  elles 
suffisent  et  constituent  tout  le  traitement. 

La  solution  est  composée  comme  suit  : 

Hydrate  de  chloral .  1  gr.,  50, 

Eau  de  rose  .  , . .  120  »  » 

A  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour  du  traitement,  les  envieS 
d’uriner  et  les  érections  deviennent  moins  fréquentes  et  moins  douloU' 
reuses,  l’écoulement  tout  en  diminuant  devient  de  plus  en  plus  clair  et 
limpide,  et  il  cesse  du  huitième  au  dixième  jour. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  aucune  complication;  ni  rétrécissement) 
ni  orchite,  ni  arthrite.  Il  en  conclut  que  le  médicament  en  questio11 
a  le  pouvoir  :  1°  de  diminuer  et  de  calmer  rapidement  lés  envies  d’uriner 
et  les  érections;  2°  d’abréger  énormément  la  durée  de  l’écoulement) 
et  3°  dé  prévenir  les  complications  de  cette  affection. 

Les  observations  sont  assurément  trop  peu  nombreuses  pour  jugel 
définitivement  ce  traitement  nouveau  ;  aussi  M.  Pasqua,  médecin  en  cbe 
de  l’hôpital  militaire  de  Benyhazi,  engage-t-il  ses  confrères  désirent 
du  progrès  à  en  essayer  la  valeur. 


Phlegmons  et  abcès  uréthro-périnéaux  symptomatiques  de  la  BWS' 
norrhagie.  M.  Mauriac.  Leçons  recueillies  par  M.  Guiard,  interne- 
[Gazette  des  hôpitaux,  n°  20,  1880.) 

Les  phlegmons  et  abcès  que  la  blennorrhagie  fait  naître  autour  du  cal®1 
de  l’urèthre  peuvent  siéger  dans  toute  l’étendue  du  canal,  depuis  la  fosst 
naviculaire  jusqu’à  la  prostate  et  leur  gravité  augmente  avec  la  proft>°' 
denr  à  laquelle  ils  sont  situés.  Parmi  ces  lésions,  la  moins  connue  est 
l’inflammation  des  glandes  de  Méry  ou  de  Cowper  et  M.  Mauriac  s’e^ 
surtout  attaché  à  en  faire  la  description  dans  cette  étude. 

Suivant  l’auteur  la  cowpérite  peut  affecter  deux  formes  :  la  for®1' 
chronique  qui  donne  lieu  à  un  écoulement,  l’une  des  variétés  de  lagoutle 
militaire,  et  la  forme  aiguë;  c’est  de  cette  dernière  que  M.  Mauri®c 
s’occupe.  Résumons  ce  qu’il  enseigne  sur  ce  sujet. 

Étiologie.  —  La  cause'déterminante  par  excellence  de  la  cowpérite  est 
la  blennorrhagie.  Les  causes  occasionnelles  sont  les  fatigues,  l’équitatio”’ 
etc.  Cependant,  des  excès  de  coït,  des  violences  sur  le  périnée,  l’intr0' 
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duction  d’une  bougie  trop  volurnineuse  peuvent  déterminer  son  déve¬ 
loppement.  Les  deux  glandes  sont  rarement  atteintes  simultanément, 
la  gauche  l’est  plus  souvent  que  la  droite  (Morgani). 

Symptômes.  —  L’auteur  divise  l’évolution  de  l’affection  en  trois  degrés  : 

Symptômes  physiques;  premier  degré.  — Tuméfaction  sans  rougeur 
des  téguments,  profondément  située,  on  sent  une  tumeur  grosse  ovoïde 
comme  nn  haricot,  latérale  et  à  grosse  extrémité  tournée  vers  l’anus. 

Deuxième  degré.—  L’inflammation  s’étend  au  delà  de  la  loge  aponé- 
vrotique,  l’empâtement,  les  élancements  et  la  douleur  augmentent. 

Troisième  degré.  —  La  peau  devient  rouge  et  adhérente.  OÈdèrne 
du  voisinage.  Les  douleurs  deviennent  pulsatiles.  La  peau  s’amincit  et 
le  pus  apparaît  dans  un  point  culminant  de  la  tumeur  qui  déborde  à  ce 
moment  la  ligne  médiane  et  s’avance  également  à  la  partie  postérieure 
du  scrotum. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Quelquefois  dysurie,  plus  rarement  réten¬ 
tion  d’urine,  plus  rarement  encore  la  défécation  est  entravée. 

Syjnptômes  généraux.  —  Presque  nuis  ;  parfois  petit  mouvement  fé¬ 
brile  et  léger  état  saburral. 

Marche.  —  La  cowpérite  se  termine  exceptionnellement  par  la  résolu¬ 
tion.  L’ouverture  spontanée  de  l’abcès  se  fait  soit,  vers  la  peau  soit  dans 
Ie  canal  de  l’urèthre;  dans  certains  cas,  des  deux  côtés  à  la  fois.  Lorsque 
l’inflammation  s’est  développée  dans  les  deux  glandes,  les  foyers  se 
confondent.  Si  l’ouverture  se  fait  du  côté  de  la  peau  après  l’évacuation 
du  pus,  la  guérison  est  rapide.  L’ouverture  de  l’abcès  dans  l’urèthre  se 
signale  par  un  abondant  écoulement  de  pus  et,  en  pressant  sur  la  tumeur 
Périnéale,  on  voit  le  pus  refluer  vers  l’urèthre.  Avec  cette  disposition, 

1  infiltration  d’urine  est  à  craindre. 

La  défécation  peut  se  trouver  gênée  par  contracture  réflexe  des 
muscles  de  l’anus  ;  mais,  dans  ce  cas,  l’exploration  de  la  prostate  est 
indiquée. 

L’infiltration  d’urine  est  moins  à  redouter  quand,  en  même  temps 
qu’il  se  fait  jour  dans  le  canal,  le  pus  est  évacué  par  une  ouverture 
périnéale.  Il  en  résulte  une  fistule. 

Durée.  —  La  suppuration  se  montre  du  cinquième  au  dixième  jour. 

Huit  à  dix  jours  suffisent  à  la  cicatrisation  de  la  plaie,  après  l’évacua¬ 
tion  du  pus. 

La  guérison  se  fait  attendre  plus  longtemps  si  l’urine  pénètre  dans  le 
foyer.  Les  fistules  se  ferment  spontanément  lorsqu’il  n’existe  pas  d’obs¬ 
tacle  à  l’écoulement  de  l’urine. 

Les  décollements  étendus  retardent  aussi  la  guérison. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile,  dans  les  deux  premiers  degrés,  mais  au 
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troisième  degré,  il  faut  tenir  compte  du  siège  de  l’abcès,  explorer  Ie 
canal  de  l’urèthre  au  point  de  vue  d’un  rétrécissement  possible  et  pra¬ 
tiquer  le  toucher  de  la  prostate. 

Gubler  admettait  une  inflammation  du  bulbe  ayant  son  point  de  départ 
dans  les  lobules  accessoires  intra-spongieux  des  glandes  de  Cowper.  H 
est  bien  difficile  de  distinguer  cette  affection  de  l’inflammation  des 
glandes  elles-mêmes. 

Traitement.  —  Avant  la  suppuration  :  sangsues  au  périnée  (de  quinze 
à  vingt)  frictions  mercurielles,  cataplasmes,  bains  prolongés,  purgatifs 
salins,  repos. 

Après  la  suppuration  :  incision  parallèle  auraphéde  un  centimètre  à 
un  centimètre  et  demi  de  profondeur  et  d’autant  plus  longue  que  la  sup¬ 
puration  est  plus  manifeste.  Injections  antiseptiques  dans  la  poche  si  elle 
communique  avec  l’urèthre. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  cowpérite  ont  été  peu  étudiées,  cette 
affection  entraînant  rarement  la  mort  des  malades.  Littré  a  signalé  le 
rougeur,  la  tuméfaction  et  la  dureté  de  la  glande  dans  le  premier  degré; 
d’autres  fois,  on  l’a  trouvée  infiltrée  de  pus  ou  complètement  détruite- 

Quant  aux  abcès  prostato-périnéaux,  leur  diagnostic  est  plus  facile 
et  leurs  symptômes  mieux  connus  ne  nous  arrêteront  pas;  signalons 
seulement  la  méthode  opératoire  que  préconise  l’auteur.  Lorsque  l’abcès 
est  développé,  on  doit  inciser,  le  tranchant  du  bistouri  tourné'  en  avant 
sur  la  ligne  médiane,  dans  la  direction  de  la  prostate.  L’index  de  1» 
main  gauche  sera  préalablement  introduit  dans  le  rectum  comme  dans 
la  taille  de  Nélaton. 

L’incision  commencée  à  2  millimètres  de  l’anus  devra  mesurer  de 
2  à  4  centimètres  de  profondeur  sur  une  longueur  d’au  moins  3  centi¬ 
mètres. 

Cette  incision  a  l’avantage  de  prévenir  l’ouverture  spontanée  dans  le 
rectum,  l’urèthre,  la  vessie  ou  dans  le  péritoine,  ce  qui  serait  infiniment 
plus  grave.  De  plus,  la  situation  déclive  de  son  trajet  permet  le  facile 
écoulement  du  pus.  G. 


ÜPHTHALMIE  BLENNORRHAGIQUE.  —  TRAITEMENT  PAR  L’ALCOOL.  M.  GoSSË' 

LIN.  (Gaz.  Hôp.,  149,  1879.) 

Suivant  M.  Gosselin,  le  traitement  le  moins  mauvais  de  la  con¬ 
jonctivite  purulente  consiste  en  lavages  et  instillations  de  solutions  al¬ 
cooliques  répétées.  Employé  au  début,  ce  traitement  est  celui  qui 
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le  plus  de  chances  de  succès  et  qui  préserve  le  mieux  la  cornée 
SUr  laquelle  il  agit  comme  sur  les  plaies  chirurgicales . 

Le  voici  formulé  : 

1°  Instillations  d’une  solution  alcoolique,  au  quart,  avec  un  compte- 
8°utte,  toutes  les  deux  heures  ; 

Lavages  répétés ,  par  le  malade ,  avec  la  même  solution 
•l’alcool. 


Abcès  prostatique  aigu  d’origine  blennorriiagique,  ouvert  par  le 
Rectum.  —  M.  Terrillon.  {Gaz.  des  hôp  ,  n°  124, 1879.) 

Un  jeune  homme  de  19  ans  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  pour  des  dou- 
ears  vives,  pendant  la  miction,  qui  cependant  se  faisait  assez  bien. 
es  douleurs  sont  surtout  vives  au  début  et  à  la  fin  de  chaque  miction. 

malade  avait,  en  résumé,  une  prostatite  aiguë,  complication  assez 
fréquente  d’une  affection  dont  il  était  atteint  :  la  blennorhagie  ;  il  en 
offrait,  du  reste,  toute  la  symptomatologie:  sensation  de  pesanteur , 
élancements  au  périnée ,  défécation  douloureuse  et  difficile.  Léger 
Mouvement  fébrile,  etc. 

.  Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  volumineuse,  surtout  à  droite, 
*ttdurée  en  plaque  irrégulière  et  présentant  une  petite  portion  saillante 
et  peu  fluctuente.  ' 

Le  lendemain,  la  fluctuation  était  absolument  nette. 

Après  avoir  fait  écarter  le  côté  sain  au  moyen  d’une  valve  et  dé- 
P  isser  la  paroi  rectale  pour  éloigner  les  artères  hémorrhoïdales  dont 
°n  percerait  les  battements,  M.  Gosselin  fit  une  ponction  sur  la  portion 
Allante.  Quelques  gouttes  de  pus  s’écoulèrent;  au  moyen  de  la  sonde 
Cat)nelée,  l’orifice  fut  agrandi  et  les  parois  de  la  poche  furent  déchirées, 
Ce  fini  donna  passage  au  pus. 

Cette  opération  soulagea  immédiatement  le  malade.  L’exploration 
®  l  urèthre  fit  découvrir  un  rétrécissement  profond  en  formé  de  bride 
u  a  des  hémorrhagies  antérieures.  Cette  prostatite  suppurée  a  suivi 
’JPe  marche  des  plus  simples  ;  mais  il  faut  être  prévenu  que  lorsque  le 
s  se  collecte  dans  l’un  des  lobes  latéraux  de  la  prostate,  il  descend 
Us  bas,  le  long  de  parois  latérales  du  rectum  et  vient  se  faire  jour  au 
v°isinage  de  l’anus  ou  même  plus  bas,  à  la  cuisse,  comme  dans  l’exemple 
cdé  par  JJ.  Quyon.  G. 
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Des  injections  d’ead  saturée  de  teinture  d’iode  dans  l’uréthrite 

CHRONIQUE. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  injections,  les  malades  seraient  gué' 
ris.  Dans  les  cas  où  quatre  injections  ne  produiraient  aucun  effet,  il 
est  inutile  de  pousser  plus  loin  l’expérience.  Le  Dr  Masurel,  qui 
préconise  cette  médication  (Bulletin  méd.  du  Nord),  ne  nous  dit  pas  si 
elle  est  douloureuse  ni  combien  de  temps  il  convient  de  laisser  le  Ü' 
quide  injecté  en  contact  avec  les  parois  de  l’urèthre.  Il  est  également 
regrettable  qu’il  n’indique  aucune  formule  précise.  g. 


Traitement  des  érections  douloureuses  dans  le  cours  de  la 

BLENNORRHAGIE. 

Dans  un  cas  où  les  moyens  ordinaires  avaient  échoué,  le  Dr  Gland01 
(in  Arch.  méd.  belges)  réussit  à  juguler  ces  érections  intempestives 
par  des  injections  sous-cutanées  de  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
morphine,  pratiquées  au  périnée.  g. 


Végétations  de  l’urèthre  chez  la  femme,  par  M.  Terrillon,  chirurgie0 
des  hôpitaux.  (Journal  de  méd.  et  dechir.  pratique.) 

Suivant  M.  Terrillon,  ces  végétations,  considérées  ordinairement 
comme  de  simples  papillomes  résultant  d’une  irritation,  seraient  so°s 
la  dépendance  de  la  tuberculose.  Dans  trois  cas  qu’il  a  observé*' 
M.  Terrillon  a  vu  les  accidents  se  développer  et  se  compliquer  de  tu¬ 
berculose  vésicale.  Toute  opération  tentée  sur  ces  végétations  a  p°ur 
effet  d’augmenter  la  douleur ,  c’est  pourquoi  l’auteur  se  contente  d® 
les  toucher  légèrement  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d’argelt* 
Cette  lésion,  d’apparence  inoffensive,  comporte  donc  un  pronostic  sou¬ 
vent  grave,  puisqu’elle  est  une  manifestation  de  la  diathèse  tuber¬ 
culeuse.  GiBIER. 
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Dû  TRAITEMENT  des  chancres  simples  par  l’acide  pyrogallique.  Société 
de  thérapeutique.  Janvier  1880.) 

)  Vidal  a  employé  l’acide  pyrogallique  à  la  dose  de  20  0/0,  mêlé  à 
1  axonge,  comme  caustique  abortif  des  chancres  simples,  bénins  ou  pha- 
gédéniques  (chancres  vénériens,  chancres  mous)  ;  trois  à  six  applications 
luolidiennes  lui  ont  paru  suffisantes  pour  arrêter  la  marche  envahissante 
la  lésion.  La  douleur  est  modérée  et  peu  prolongée. 

Voilà  une  application  intéressante  du  pyrogallol,  que  chacun  pourra 
a'sément  utiliser  et  contrôler.  Nous  engageons  seulement  les  expérimen- 
lateurs  qui  voudront  publier  le  résultat  de  leurs  observations  à  préciser 
nettement  ces  observations,  et  surtout  à  expérimenter  comparativement  ; 
nombre  de  chancres  vénériens  sont  bénins,  modérément  virulents,  et 
évoluent  vers  une  terminaison  favorable  sous  l’action  des  moyens  les 
Plus  simples  et  les  plus  variés.  e.  b. 
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DERMATOLOGIE. 


I-  BELTRAG  ZUR  KENNTNISS  DER  ÆT10L0GIË  DES  ERYTHEMA  NODOSUM  (CONTRI¬ 
BUTION  A  L’ÉTIOLOGIE  DE  L’ÉRYTHÈME  NOUEUX,  par  le  prof.  J.  NeU- 

mann. 

N*  UeBER  ERYTHEMA  EXSUDAT1VUM  MULT1F.  (DE  L’ÉRYTHÈME  EXSUDATIF 

Multiforme),  par  M.  le  Dr  Rosenberg.  Communication  faite  à  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Berlin,  le  14  mai  1879. 

ElNIGE  BEOBACHTUNGEN  UEBER  DAS  ERYTHEMA  EXSUDAT! VUM  ODER  MUL¬ 
TIFORME  (QUELQUES  OBSERVATIONS  SUR  L’ÉRYTHÈME  EXSUDATIF  OU  MUL¬ 
TIFORME),  par  M.  le  d'  Charlouis,  de  Sumatra. 

I-  l>r  Neumann.  —  Existe-t-il  un  rapport  étiologique  entre  l’éry- 
ihéine  en  général  et  l’érythème  noueux  en  particulier,  et  les  processus 
Pathologiques  d’autres  organes?  C’est  encore  là  un  point  très  contro¬ 
versé. 
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Quelques  auteurs  considèrent  l’érythème  noueux  comme  une  simple 
variété  de  1  érythème  exsudatif  multiforme,  d’autres  le  regardent  comme 
une  affection  indépendante,  sui  generis.  Cette  dernière  manière  de  voir 
est  celle  du  professeur  Neumann.  Selon  ce  dermatologiste,  l'érythème 
noueux  serait  une  affection  idiopathique  n’ayant  de  commun  que  le 
nom  avec  l’érythème  multiforme  ;  car  l’érvihème  multiforme  survient 
épidémiquement  dans  ses  différentes  périodes  de  développement  sous 
forme  d’E.  papuleux,  annulaire,  iris,  gyroïde,  et  passe  d’une  forme  dans 
l’autre  ;  de  l’E.  papuleux  naît  l’E.  annulaire,  par  suite  de  la  disparition 
de  la  partie  centrale;  de  ce  dernier  provient  l’E.  gyroïde,  et  par  la 
poussée  de  nouveaux  exsudats  l’érythème  iris.  Mais  il  n’a  pas  encore 
observé  la  transformation  de  ces  formes  en  érythème  noueux  ou  le  con¬ 
traire. 

Si  l’on  passe  ensuite  à  l’étiologie  de  l’érythème  noueux,  on  verra 
qu’il  survient  à  la  suite  de  nombreuses  affections.  Willan,  Rayer,  Pou* 
teau,  Bazin,  Trousseau,  Requin,  Purdon,  Tilbury  Fox,  E.  Lipp,  Bouil- 
laud,  ont  noté  la  coïncidence  de  l’érythème  noueux  avec  des  maladies 
internes;  quelques  observateurs  ont  également  appelé  l’attention  sur  le 
connexion  de  cet  érythème  avec  les  inflammations  articulaires,  l’endo¬ 
cardite,  la  bronchite,  la  chlorose,  la  tuberculose.  W.  Oehme  a  vu  sur¬ 
venir  l’érythème,  principalement  chez  des  individus  chlorotiques;  Tan- 
turri  pense  qu’il  peut  être  provoqué  par  la  peliose  rhumatismale  î 
d’après  Uffelmann,  la  maladie  s’observe  chez  des  sujets  nés  de  parents 
tuberculeux;  Zuckholdt  et  Odier  le  considèrent  comme  une  affection 
des  vaisseaux  capillaires  de  la  peau  dont  la  cause  première  est  une  en¬ 
docardite.  Revillout  et  Benedikt  ont  trouvé  l’érythème  coïncidant  aven 
la  chorée. 

L’auteur  rapporte  ensuite  trois  cas  d’érythème  noueux  au  point  de 
vue  étiologique. 

Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  femme  de  33  ans,  dont  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  étaient  recouverts  de  nombreuses  nodosités  du 
volume  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’une  noisette,  qui  s’étaient  dévelop' 
pées  avec  de  violents  phénomènes  fébriles,  de  l’oppression,  et  dont 
l’apparition  fut  suivie,  dès  le  3e  jour,  d’un  épanchement  pleurétique  qui 
occupait  la  moitié  droite  du  thorax  jusqu’à  la  troisième  côte.  La  résorp¬ 
tion  fut  aussi  rapide  que  l’avait  été  l’exsudation,  les  efflorescences  cu¬ 
tanées  disparurent  au  bout  de  trois  semaines,  et  leur  existence  ne  laissa 
pas  d’autre  trace  qu’une  pigmentation  d’une  assez  longue  durée. 

Le  second  cas  concerne  un  enfant  de  3  ans  qui,  depuis  trois  mois* 
souffrait  de  poussées  répétées  d’érvthème  noueux  à  la  suite  desquelles 
la  nutrition  avait  été  profondément  atteinte.  L’inappétence,  des  douleurs 
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continues  dans  les  articulations  existèrent  avec  de  rares  interruptions 
Pendant  toute  la  durée  de  l’éruption  cutanée. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  45  ans,  anémique,  qui 
avait  eu  15  ans  auparavant  un  eczéma  aigu,  et  était  depuis  2  ans  at¬ 
teinte  d’un  catarrhe  intestinal  chronique.  Au  commencement  de  jan- 
v>er  1879,  elle  fut  prise  d’un  érythème  noueux  sur  les  membres  infé- 
jtenrs  ainsi  que  sur  les  avant-bras.  Au  moment  où  le  professeur 
-'eumann  fut  appelé,  il  y  avait  des  tumeurs  et  des  nodosités  saillantes 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  du  volume  d’une  lentille,  d’une  pièce 
en0  centimes,  voire  même  d’une  pièce  de  5  francs  en  argent,  très  dou¬ 
teuses  au  toucher.  Cette  éruption  avait  été  précédée  de  frissons  suivis 
lentùt  d’une  température  de  40°.  la  malade  était  affaiblie,  abattue, 
aans  appétit,  et  avait  des  sueurs  abondantes.  Il  existait  en  outre  des 
Vacuations  diarrhéiques  de  nature  purulente.  L’abdomen  était  sensible 
au  niveau  de  l’S  iliaque,  la  sécrétion  purulente  augmenta  de  jour  en 
I°ur  pendant  les  deux  premiers  mois  ;  on  constata  que  l’éruption  et  que 
as  accès  de  fièvre  étaient  plus  marqués  quand  la  sécrétion  purulente 
s  arrêtait.  Les  frissons  étaient  constants,  iis  avaient  même  une  durée 
3  à  4  heures  qui  consumaient  les  forces  de  la  malade  et  qui  étaient 
teujours  suivis  de  poussées  érythémateuses.  Un  point  est  établi,  c’est 
®te>  avec  la  sécrétion  du  pus,  l’éruption  cutanée  disparaissait,  tandis 
au  contraire,  elle  augmentait  aussitôt  que  la  sécrétion  était  arrêtée. 
a  naïade  guérit. 

j  On  ne  saurait,  dans  ce  cas,  interpréter  l’érythème  noueux  que  dans 
■  sens  d’une  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins, 
a,ls  laquelle  les  nodosités  pouvaient  être  occasionnées  par  la  résorp- 
l'°n  du  pus. 

0  faut  en  outre  constater  qu’il  y  a  des  érythèmes  noueux  qui  se  dé- 
veloppent  avec  de  légers  phénomènes  fébriles,  et  disparaissent  sponta- 
jtenent  dans  l’espace  de  3  à  4  semaines,  ce  sont  peut-être  ceux  que 
ewin  considère  comme  des  affections  des  vaso-moteurs.  Assez  souvent 
érythème  noueux  apparaît  comme  un  phénomène  symptomatique  consé- 
cutif,  s0jt  à  la  suite  de  l’inflammalion  de  certains  organes  (cœur,  pou¬ 
vons),  soit  à  la  suite  de  résorption  du  pus,  en  sorte  que  dans  des  cas 
e  cette  nature  l’érythème  est  certainement  provoqué  par  une  inflam¬ 
mation  des  vaisseaux  Sanguins  et  lymphatiques  de  la  peau.  Comme 
<‘  )ra,  le  Dr  Neumann  croit  que  cette  forme  d’érythème  repose  sur  une 
maladie  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Hebra  a  même  vu  des 
jms  dans  lesquels  les  nodosités  étaient  rangées  le  long  des  vaisseaux 
jmphatiques,  de  telle  sorte  que  ceux-ci  présentaient  les  symptômes 
une  injection  de  ces  vaisseaux.  Fuchs  avait  déjà  placé  les  érythèmes 
ans  les  affections  érysipélateuses. 
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L’opinion  de  Bohn  acquiert  pour  ces  cas  d’érythème  noueux  beau- 
doup  de  vraisemblance,  car,  d’après  lui,  les  nodosités  résulteraient  d’un 
infarctus  hémorrhagique  circonscrit  des  capillaires  et  des  plus  fines  ar¬ 
tères  de  la  peau.  Cette  manière  de  voir  de  Bohn  est  d’ailleurs  confirmée 
par  M.  Moller,  de  Berlin.  D’après  une  citation  de  Lewin,  Sperling  8 
trouvé  quatre  fois  des  embolies  de  la  peau  sur  300  morts  à  la  suite  d’en¬ 
docardite. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  hypothèses  qui  ont  été 
émises  sur  la  nature  de  l’érythème  noueux;  il  cite  notamment  celle  de 
Lewin.  Comme  cette  théorie  est  connue  de  nos  lecteurset  que  d’ailleurs 
elle  est  longuement  exposée  dans  le  discours  du  Dr  Rosenberg  (voir  ci- 
après),  nous  ne  nous  y  arrêterons  p*as  et  nous  nous  bornerons  à  repro¬ 
duire  l’opinion  du  professeur  Neumann. 

Suivant  ce  dernier,  l’érythème  noueux  est  une  maladie  indépendante 
qui  n’appartient  pas  à  la  classe  de  l’érythème  multiforme.  Elle  se  déve¬ 
loppe  d’une  manière  aiguë,  soit  avec  de  légers  phénomènes  fébriles  et 
des  douleurs  rhumatismales,  principalement  chez  lessujets  anémiques,  et 
disparaît  alors  spontanément  dans  l’espace  de  3  à  4  semaines  sans  réci¬ 
dives.  D’autres  fois  les  nodosités  érythémateuses  ne  sont  que  des  syfflP' 
tomes  d’affections  d’autres  organes  (endocardite,  pleurésie,  etc.),  00 
encore  elles  accompagnent  le  rhumatisme,  la  pyémie,  cas  dans  lesquel* 
on  doit  les  considérer  comme  ayant  une  signification  plus  grave  pour  1* 
maladie.  (Wiener  medizinische  Wochenschrift,  1879,  n°  44.)  ’ 

IL  D1  Rosenberg.  —  Nous  croyons  que  les  lecteurs  des  Annales  ne 
liront  pas  sans  intérêt  la  communication  faite  par  M.  le  Dr  Rosenberg  en 
réponse  au  mémoire  que  le  professeur  Lewin  a  publié  dans  les  Annales 
de  la  Charité  sur  l’érythème  exsudatif  multiforme.  La  théorie  du  pro' 
fesseur  de  Berlin  est  bien  connue.  Suivant  cet  auteur,  la  cause  de  tous 
les  érythèmes  serait  dans  une  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  ave® 
exsudation  consécutive  ;  ce  sont  de  véritables  angionévroses  provoquées 
par  une  altération  des  nerfs  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  le  sys¬ 
tème  vasculaire  et  qui  peuvent  être  produites  par  une  irritation  péri¬ 
phérique  ou  centrale. 

A  propos  de  la  partie  historique  contenue  dans  le  mémoire  du  pro¬ 
fesseur  Lewin,  M.  Rosenberg  rappelle  que,  dès  1869,  Kôbner  considérai! 
l’érythème  noueux  comme  une  angionévrose. 

Dans  un  article  publié  à  cette  époque,  dans  les  Archiv.  für  Derma¬ 
tologie  et  sous  le  titre  de  «  l’existence  du  pemphigus  aigu  »  Kôbner 
décrit  un  cas  de  cette  maladie  chez  une  femme  en  couches  qui  était 
eu  même  temps  atteinte  d’érythème  noueux.  A  cette  occasion  il  se  de¬ 
mande  si  l’érythème  noueux,  comme  Bohn  le  prétend,  a  une  origine  eW' 
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bolique  ou  vasomotrice  ;  il  admet  la  seconde  théorie.  Nous  laissons  la 
Parole  à  M.  Rosenberg  : 

Lewin  va  encore  plus  loin.  Il  affirme  que  l’érythème  noueux  (bien 
étendu  pas  tous  les  érythèmes  noueux,  mais  ceux  accompagnés  de 
s?vre,  qu’il  appelle  érythèmes  malins)  estime  angionévrose  infectieuse. 

'1  est  déjà  regrettable  d’avoir  recours  à  une  hypothèse,  pour  se  faire 
aie  idée  approximative  d’un  fait  ou  d’un  processus,  il  est  encore  plus 
eheux  de  réunir  dans  ce  but  deux  hypothèses,  de  substituer  à  une  in- 
c°nnuedeux  inconnues  quine  le  sont  pas  moins.  Je  demande,  dit  M. Ro¬ 
senberg,  à  être  bien  compris  :  Je  ne  nie  nullement  qu’il  puisse  y  avoir  et 
f  uy  ait  des  angionévroses;  encore  moins  nierai-je  l’infection,  c’est- 
~dire  l’existence  des  formations  microscopiques,  notamment  des  bacte- 
fies  qui  sont  ,jes  causes  d’infection.  Je  conteste  seulement  que  M.  Le- 
Wln  a't,  je  ne  veux  pas  dire  prouvé,  mais  même  en  quelque  sorte 
J^odu  vraisemblable  dans  l’érythème  noueux  l’angionévrose  et  l’infection. 
ar  les  preuves  que  M.  Lewin  fournit  pour  l’existence  de  l’infection  ne 
*°nt  pas  admissibles  ;  nous  trouvons  accidentellement  de  la  fièvre  dans 
es  maladies  de  la  peau  les  plus  variées  et  on  peut  constater  une  marche 
épique,  une  période  prodromique  d’invasion,  etc.,  accompagnés  d’une 
^mPérature  élevée  et  de  symptômes  qui  font  croire  à  une  maladie  grave. 
n  ne  doit  pas  attacher  d’importance,  pour  la  solution  de  cette  question, 
Caquel’érythèmenoueux  est  compliqué,  dans  son  cours,  d’autres  mala¬ 
is  même  de  maladies  fébriles  de  la  peau  (pemphigus,  voy.  Kôbner,  l.  c.) 
Les  petites  épidémies,  citées  par  M.  Lewin,  de  Oehme  et  de  Gall,  les 
Senles  observées  jusqu’à  présent!  !  ne  méritent  que  très  improprement 
Ce  nom.  La  présence  quelquefois  plus  fréquente  d’une  maladie  dans  une 
°Calité,  ne  constitue  nullement  une  épidémie  qui  puisse  faire  admettre 
Sa  nature  infectieuse.  Si,  dans  une  ville,  il  y  a  un  certain  nombre  d’hom- 
®es  prédisposés  à  prendre  l’urticaire  après  avoir  fait  usage  d’aliments 
^terminés  [écrevisses, etc.),  ou  après  des  remèdes  (quinine,  etc.),  ou 
4  ^a  suite  de  traumatismes  (piqûres  de  sangsues,  etc.),  il  en  résultera 

beaucoup  de  personnes  seront  atteintes  d’urticaire,  si  ces  con¬ 
fions  agissent  par  hasard  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Ce 
Serait  une  erreur  manifeste  de  considérer  ces  cas  comme  une  épidémie 
et  de  conclure  à  une  infection. 

^  donc  la  théorie  de  M.  Lewin  paraît  un  peu  plus  qu’une  simple  hy- 
P°thèse,  on  doit  avec  raison  s’étonner  que  M.  Lewin  arrive  à  la  pré- 
Se,Uer  comme  une  explication  topique  pour  l’érythème  noueux.  Car, 
Rivant  mon  opinion,  qui  ne  saurait  préjuger  en  rien  la  question, 
i  hypothèse  de  l’angionévrose  infectieuse  pourrait  en  réalité  servir 
L'xplication  pour  tous  les  phénomènes  pathologiques.  On  expliquerait 
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tout  d’abord  le  vaste  domaine  des  inflammations.  Si  nous  nommons  une 
maladie  inflammatoire  quelconque,  telles  que  la  pneumonie,  la  pleurésie, 
péritonite,  méningite,  etc..,  il  n’est  rien  de  plus  facile  que  d’expliquei' 
ces  processus  comme  des  angionévroses  infectieuses.  L’infection  agi1 
sur  les  ganglions  vaso-moteurs  périphériques  ou  centraux,  d’où  naît  une 
irritation  morbide  dans  les  nerfs  qui  se  rendent  aux  vaisseaux  des  pou¬ 
mons,  de  la  plèvre,  etc...  Ges  vaisseaux  sont,  comme  le  dit  M.  Lewin, 
«  resserrés  au  début,  ensuite  dilatés,  en  un  mot  il  se  produit  une  exsu¬ 
dation  ».Mais  on  peut  facilement  placer  dans  le  vaste  cadre  des  angio¬ 
névroses  infectieuses  le  nombre  considérable  des  maladies  nerveuses, 
toutes  les  névroses  delà  sensibilité  et  delà  motilité.  Car,  si  nous  avons 
des  vasa  vàsorum,  nous  avons  aussi  des  vasa  nervorum  et  ces  vaisseaux 
ont  encore  des  nerfs  qui  sont  en  connexion  avec  des  centres  moteurs- 
Si  maintenant  on  fait  agir  à  volonté  sur  ceux-ci  un  agent  infectieux, 
l’explication  est  ainsi  complète.  Vous  voyez  donc,  Messieurs,  que  si  l’oft 
admet  une  angionévrose  infectieuse,  on  arrive  à  une  théorie  qui  devrai! 
réformer  toute  la  médecine,  et  serait  en  état  d’expliquer  de  la  manière 
la  plus  simple  toutes  les  maladies.  Il  m’est  impossible  de  dire  si  nous 
arriverions  ainsi  à  une  conception  plus  profonde  de  la  nature  des  phé¬ 
nomènes.  En  tous  cas  il  n’est  pas  facile  de  comprendre  pourquoi  M.  Le- 
win  propose  cette  hypothèse  pour  un  groupe  limité  de  maladies  de  la 
peau. 

Encore  un  mot.  Je  soigne,  par  hasard,  en  ce  moment,  deux  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  :  l’un  concerne  une  jeune  dame  de  21  ans,  qui  souffre 
depuis  cinq  ans  de  cette  affection.  Elle  se  trouve  dans  les  meilleure8 
conditions,  elle  a  un  excellent  régime,  mais  elle  est  extrêmement  pâle, 
au  début  elle  présenta,  outre  des  troubles  menstruels,  tout  un  chapel®1 
de  ganglions  cervicaux  engorgés  et  on  soupçonna  une  leucémie  lympha¬ 
tique.  L’engorgement  ganglionnaire  a  presque  complètement  disparu 
sous  l’influence  du  traitement,  l’érythème  persiste.  Malgré  cela  la  nia' 
lade  pouvait  sans  efforts  considérables  participer  aux  plaisirs  fatigants  de 
la  grande  ville.  Le  second  cas  est  relatif  à  une  dame  mariée  qui,  de' 
puis  son  premier  accouchement,  il  y  a  sept  ans,  souffre  de  cette  ma¬ 
ladie.  Elle  est  encore  atteinte  de  cette  affection,  tantôt  à  un  faible  degré, 
tantôt  d’une  manière  plus  intense,  mais  elle  jouit  d’ailleurs  d’un  état 
relativement  meilleur  de  santé.  Il  ne  viendra  à  l’esprit  de  personne  l3 
pensée  d’expliquer  ces  cas  comme  des  angionévroses  infectieuses;  011 
devrait  plutôt  les  considérer  comme  des  angionévroses  produites  pal’ 
des  irritations  de  l’appareil  génito-urinaire.  On  peut  se  demande* 
comment  une  angionévrose  existerait  depuis  sept  ans,  sans  interruption, 
sans  produire  dans  les  centres  atteints  des  altérations  qui  devraient 
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e' eiller  encore  d’autres  phénomènes  morbides.  J’accorderais  cependant 
v°lontiers  que  des  irritations  de  l’appareil  génital  provoquent  chez 
quelques  femmes  des  éruptions  de  la  peau.  Je  me  rappelle  même  avoir 
Vu  ^eux  fois,  après  l’application  de  sangsues  sur  le  col  de  l’utérus, 
Survenir,  à  peine  au  bout  de  deux  heures,  une  éruption  considérable 
urticaire  sur  la  face  et  le  cou,  au  point  que,  dans  l’entourage,  on 
Pensait  qu’il  s’agissait  de  sangsues  empoisonnées.  Par  conséquent,  on 
^  saurait  mettre  en  doute  la  connexion  des  organes  génitaux  urinaires 
e  ta  femme  avec  certaines  formes  de  maladies  cutanées.  11  me  semble 
ulement  que  l’expérience  citée  par  M.  Lewin  n’a  aucune  valeur  réelle 
au  Point  de  vue  de  ses  affirmations.  M.  Lewin  dit  que,  chez  une  fille 
attainte  d’érvthème  noueux  et  de  gonorrhée,  après  la  guérison  presque 
•nplète  de  l’urétrite  et  la  disparition  de  l’érythème,  il  a  vu  de  nouveau 
‘  rvenir  un  érythème  au  bout  de  16  à  18  heures  par  suite  de  l’irrita- 
Q  du  canal  de  l’urèthre.  Mais,  chez  ces  malades,  on  trouve  souvent, 
p®uinae  je  l’ai  vu  moi-même,  que  le  soir  elles  sont  presque  indemnes 
Prythème,  quelquefois  même  complètement  indemnes,  et  que,  sans 
ï  ait  eu  de  causes  d’irritation,  elles  sont,  le  matin,  couvertes  de 
jj  0sités  douloureuses.  Pour  rendre  sa  démonstration  plus  péremptoire, 
Lewin  aurait  dû  présenter  plusieurs  femmes  n’ayant  jamais  été 
e*ntes  ni  auparavant,  ni  actuellement  d’érythème  noueux.  Si,  après 
0lr  provoqué  une  urétrite,  il  était  survenu  chez  toutes,  ou  du  moins 
ez  quelques-unes,  une  éruption  érythémateuse,  et  cela  en  peu 
eures,  on  aurait  été  obligé  de  reconnaître  l’expérience  comme 
obante  ;  mais  de  la  façon  dont  M.  Lewin  l’a  présentée,  il  m’est  impos- 
e  de  lui  attribuer  la  moindre  importance. 

(  Vierteljahrresschrift  fur  Dermatologie  und  Syphilis,  n°  4,  1879.) 


|L  Dr  Charlouis.  —  L’auteur  a  eu  l’occasion,  pendant  les  mois  de 
ai  et  de  juin  1878,  d’observer  dans  les  hôpitaux  de  Java  et  de  Sumatra 
ja  e  dues  cas  d’érythèmes  multiformes,  qu’il  fait  suivre  de  réflexions  sur 
^  hature  de  ces  affections  qui  sont  encore  un  des  points  les  plus  obscurs 
e  ta  pathologie  cutanée. 

°tai  les  dix  cas  rapportés  par  M.  le  Dr  Charlouis  : 

•  E...,  Européen,  homme  robuste,  24  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  la 
Philis.  Quelques  jours  après  son  admission,  accès  de  fièvre,  T.  39°  C. 
P  u  eurs  et  tuméfaction  des  deux  genoux,  insomnie,  troubles  gastriques. 
é|.  m5me  temps  apparition  sur  le  côté  de  l’extension  des  genoux  d’un 
/yihètne.  La  fièvre  dura  un  seul  jour,  l’éruption  environ  15  jours, 
que  les  douleurs  et  la  tuméfaction  ne  disparurent  que  6  jours 
p]us  tard. 

**•  L.., Européen,  21  ans,  très  robuste;  fièvre,  T.  40°  C.,douleursct 
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tuméfaction  des  articulations  des  mains,  des  genoux  et  des  pieds.  Le 
jour  suivant  exanthème  papuleux  sur  les  deux  avant-bras  et  les 
jambes.  En  quelques  points,  anneaux  vésiculeux.  Au  bout  de  15  jours 
l’exanthème  avait  complètement  disparu;  quant  aux  douleurs  elles  per¬ 
sistèrent  encore  10  jours. 

3.  E...,  Européen,  30  ans,  constitution  faible,  accès  de  fièvre,  T.  40°  C. 
Peu  après,  douleurs  et  tuméfaction  des  grosses  articulations.  Un  jour 
plus  tard  érythème  papuleux  généralisé,  aux  membres  inférieurs  éry¬ 
thème  iris  ;  autour  des  genoux  purpura  hémorrhagique.  La  fièvre  dura 
3  jours  ;  le  processus  entier  trois  semaines. 

4.  G...,  Européen,  20  ans,  complexion  délicate.  Douleurs  et  tuméfac¬ 
tion  légère  désarticulations  des  mains  avec  une  T.  de  39°  C.  Autour  de 
ces  jointures,  mais  principalement  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains, 
il  survint  un  érythème  circiné,  confluent,  avec  quelques  groupes  d’her¬ 
pès.  La  fièvre  ne  persista  qu’un  jour,  l’érythème  et  l’herpès  13  jours  et 
l’affection  articulaire  tout  un  mois. 

5.  F..,  Européen,  très  robuste,  T.  40°  C.  Douleurs  vives  et  tuméfaction 
de  toutes  les  grosses  articulations  ;  bientôt  après  érythème  papuleux  sur 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  rien  sur  le  tronc,  sur  les  jambes , 
il  survint,  en  outre,  un  jour  après  des  nodosités  de  la  grosseur  de  la 
moitié  d’un  œuf,  avec  œdème  et  tuméfaction  périphériques,  érythème 
noueux.  La  fièvre  dura  3  jours,  l’érythème  3  semaines,  tandis  que  le9 
autres  efflorescences  avaient  complètement  disparu  au  bout  de  18  jours  ; 
les  douleurs  articulaires  et  la  tuméfaction  persistèrent  un  mois. 

6.  L...,  Européen,  faible,  32  ans,  accès  de  fièvre,  T.  39°  C.  Doulem'9 
articulaires  des  mains,  sans  tuméfaction,  en  même  temps  érythème 
circiné  sur  les  deux  avant-bras.  Prurit  eutané  consécutif  à  une  urticaire 
généralisée.  Quelques  bulles  depemphigus. 

7.  M...,  Européen,  23  ans,  robuste.  Depuis  quelque  temps  doulem9 
dans  toutes  les  grosses  articulations,  qui  étaient  légèrement  enflée9- 
Rhumatisme  articulaire  antérieur. 

Il  survint  tout  à  coup  une  tuméfaction  de  toutes  les  articulations,  gr°9' 
ses  et  petites,  accompagnée  de  vives  douleurs  et  d’une  T.  de  40°, 3  L- 
qui  persista  3  jours. 

Un  jour  après,  rougeur  générale  de  la  peau  et  exanthème  papuleu* 
marqué  surtout  Sur  le  côté  de  l’extension  des  membres.  Purpura  hé¬ 
morrhagique  au  niveau  désarticulations  des  genoux  et  des  pieds.  Sur  Ie 
dos  des  pieds  il  y  avait  des  nodosités.  Le  front  et  la  nuque  étaient  re¬ 
couverts  de  nodosités  érythémateuses.  Les  efflorescences  durèrent  4  se¬ 
maines  et  le  rhumatisme  2  mois. 

8.  B...,  Européen)  biôn  constitué,  26  ans.  Fièvre  et  en  même  temp9 
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exanthème  aux  deux  jambes.  Cet  état  paraissait  tenir,  à  un  travail  con- 
tlUu  dans  des  rizières  submergées  dans  lesquelles  il  était  obligé  de  rester 
ayant  de  l’eau  jusqu’aux  genoux.  Exanthème  multiforme  d’Hebra.  La  ma- 
|adie  dura  15  jours,  laissant  encore  un  peu  de  faiblesse  dans  les 
jambes. 

9-  Cas  semblable  au  précédent  etsurvenudans  les  mêmes  conditions. 

*0-  K..,  Indigène.  Très  robuste.  Exanthème  accompagné  d’élévation  de 
température,  de  douleurs  articulaires.  Traité  alors  comme  eczéma¬ 
teux. 

Trois  mois  plus  tard,  nouvelle  éruption  avec  T.  40  C.  Appelé  en  con¬ 
station  le  Dr  Charlouis  constata  que  l’éruption,  la  même  que  la  pre¬ 
mière  fois,  était  un  érythème  exsudatif,  coloration  rouge  foncé  intense 
des  jambes  et  des  avant-bras,  genoux  et  coudes  colorés  en  rouge 
sombre.  Sur  tout  le  corps,  ainsique  sur  la  face,  taches  rouge  foncé,  sur- 
teut  sur  le  côté  de  l’extension  des  membres.  Sur  l’avant-bras  et  la 
lambe  à  l’exception  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  il  y 
ayait  des  vésicules  d’herpès,  çà  et  là  quelques  bulles  de  pemphigus. 

Ur  tout  le  corps,  urticaire  et  herpès  reposant  sur  un  fond  rouge.  A  la 
face,  érythème  circiné.  Sur  la  muqueuse  buccale  taches  foncées,  gen¬ 
res  violettes  sans  tendance  à  l’hémorrhagie.  Guérison.  Les  douleurs 
Postèrent  un  peu  plus  longtemps  que  l’éruption. 

11  m’est  impossible,  dit  M.  Charlouis,  d’admettre  l’opinion  de  M.  le 
Professeur  Lewin,  car  dans  les  observations  ci-dessus  si  le  rhumatisme 
Ue  Paraît  pas  être  toujours  la  cause  de  l’érythème,  il  existe  cependant 
^a8s  la  plupart  des  cas. 

L’auteur  s’élève  aussi  contre  cette  autre  assertion  du  professeur  de 
“erlin  que  :  l’érythème  exsudatif  est  occasionné  par  une  dilatation  des 
Vaisseaux  sanguins  avec  exsudation  que  l’on  devrait  rapporter  à  une 
modification  pathologique  des  nerfs  vasculaires.  A  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  il  indique  lesiège  symétrique,  la  constitution  et  l’âge  des 
malades  (on  a  toujours  affaire  dans  ces  cas  à  des  sujets  jeunes,  faibles, 
anémiques  ou  chlorotiques  chez  lesquelles  les  nerfs  vasculaires  sont  mal 
n°urris).  Enfin  si  l’on  gratte  la  peau  avec  l’ongle ,  il  se  produit  une 
teaînée  blanche  entourée  d'un  liséré  rouge. 

_  Mais,  comme  le  dit  M.  Charlouis,  dans  le  rhumatisme,  la  symétrie 
n’existe-t-elle  pas  dans  la  plupart  des  cas  ?  D’autre  part  ne  résulte-t-il 
Pas  des  faits  ci-dessus  que  des  sujets  robustes  sont  atteints  d’érythème? 
Quant  à  l’irritation  cutanée  produite  par  le  passage  de  l’ongle,  elle  sur- 
v‘ent  aussi  dans  l’urticaire,  que  l’on  peut  considérer  comme  un  derma- 
tospasme.  On  empêche,  du  reste,  cette  réaction  de  la  peau,  si  on  agit 
auparavant  sur  elle  au  moyen  du  chloroforme. 
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Suivant  Kôbn&r  etqueiques  auteurs,  l’urticaire  est  une  maladie  très  rap¬ 
prochée  de  l’érythème  exsudatif, et  souvent, dans  l’érythème  multiforme, 
on  voit  survenir  d’abord  une  tache  rouge  qui  s’élève  peu  à  peu  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau  et  devient  le  siège  de  démangeaisons.  Ce 
sont  des  efflorescences  ortiées  sur  lesquelles  il  se  produit  des  vési¬ 
cules,  des  bulles  de  pemphigus  ou  des  extravasations  de  sang. 

L’auteur  croit,  par  conséquent,  que  l’érythème  multiforme  n’est  a'J 
début  qu’une  urticaire  et  qu’il  a  pour  point  de  départ  un  dermatospasi»e 
comme  cette  dernière  affection,  et  non  une  irritation  morbide  de.-1 
nerfs  vasculaires,  comme  le  pense  Lewin  (  Vierteljahresschrift  fur  Del' 
matologie  und  syphilis >  n°  4,  1879).  a.  doyon. 


Étude  clinique  sur  l’ h  ydroa, par  Tilbury  V  qx. (Archives  of  dermatolo0> 
jamier  1880.) 

Le  travail  posthume  du  regretté  dermatologiste  Tilbury  Fox  a  été 
revu  et  annoté  par  son  frère,  i\l.  Colcott  Fox;  il  traite  d’une  affectio® 
dont  la  place  dans  le  cadre  nosologique  n’a  jamais  été  définitivement 
fixée  et  dont  l’existence  est  même  tout  à  fait  méconnue  en  Allemagne 
Bazin  en  faisait  une  manifestation  arthritique,  tenant  le  milieu  au  p0*nt 
de  vue  anatomique,  entre  l’érvthème  d’une  part  et  l’herpès  et  le  p®01' 
phigus  de  l’autre  ;  il  en  distinguait  trois  variétés  sous  le  nom  d’hydr°a 
vésicuieux,  vaeiniforme  et  bulleux. 

T.  Fox  n’a  pas  de  peine  à  établir  que  l’hydroa  de  Bazin  empiète  sur 
l’herpès  iris  de  Willau  et  Bateman,  et  d’autre  part  laisse  de  côté  b0*1 
nombre  d’affections  herpétiformes  qui  doivent  y  être  rattachées  .  Dan5 
son  esprit,  l’hydroa  a  un  cadre  différent  et  doit  se  diviser  en  trois  va¬ 
riétés  sous  les  noms  d’hydroa  simple,  herpétiforme,  et  prurigineux- 

La  lésion  caractéristique  est  «  une  petite  bulle  prurigineuse,  au  coB' 
tenu  clair,  variant  en  dimension  depuis  une  tête  d’épingle  jusqu’à  «n 
petit  pois,  se  développant  par  une  petite  tache  ou  une  papule  rouge  <IUI 
sont  le  siège  de  démangeaisons  » .  La  dessiccation  peut  se  faire  simplefflcnl 
ou  avec  tuméfaction  et  formation  de  croûtes  ;  les  lieux  d’.éleclion 
l’éruption  sont  la  face,  les  parties  génitales  et  les  membres  du  côté  de 
l’extension  ;  la  muqueuse  buccale  est  quelquefois  affectée.  La  marche 
peut  être  aiguë  (de  3  à  6  semaines)  ou  chronique,  par  poussées  succes- 
sives  en  général  bulleuses  et  prurigineuses. 

Voici  le  tableau  par  lequel  Tilbury  Fox  résume  les  principaux  ca' 
ractères  des  trois  variétés  d’hydroa  qu’il  admet  : 
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%droa  simplex. 


Symptômes  généraux  légers. 

Éruption  formée  de  vésicules  discrètes. 
Éruption  souvent  localisée. 

Récidive  rare. 

Durée  courte. 


%droa  herpétiforme. . .  • 


%droa  pruriginosum. . 


Gomme  caractère  général,  tendance  au  groupe¬ 
ment  des  vésicules,  ainsi  que  dans  l’herpès. 
Récidive  plus  marquée. 

Tendance  plus  grande  à  la  chronicité. 

Santé  générale  plus  souvent  troublée. 

Éruption  plutôt  bulleuse  que  vésiculeuse. 

Retour  marqué  de  poussées  successives. 
Distribution  de  l’éruption  sur  une  large  surface. 
Maladie  chronique. 

Démangeaison  intense. 

Éruption  prurigineuse  succédant  aux  bulles. 


A  proprement  parler,  il  n’y  a  pas  de  différence  marquée  entre  les 
<leux  premières  variétés  de  l’hydroa  de  Tilbury  Fox,  qui  ne  sont,  en 
SOl|ime,  que  des  affections  vésiculeuses  plus  ou  moins  intenses,  parmi 
^quelles  on  peut  ranger,  de  l’avis  de  l’auteur  même,  la  variété  clinique 
nous  avons  été  le  premier  à  faire  connaître  en  1871  sous  le  nom 
herpès  généralisé  fébrile.  Quant  à  l’hydroa  prurigineux,  ce  n’est  autre 
chose  que  ce  qui  est  connu  en  France  sons  le  nom  de  pemphigus  à  pe- 
tltes  bulles,  se  séparant  du  pemphigus  commun  par  une  tendance  moin- 
h'e  à  la  généralisation  et  surtout  par  une  bénignité  constante.  Cette  va- 
nété  serait  toujours  arthritique,  et  accompagnée  constamment  d’un  pru- 
111  jhtense. 

Si  l’analyse  précédente  a  suffisamment  mis  le  lecteur  au  courant  de 
Ja  description  de  Tilbury  Fox,  il  se  demandera,  ainsi  que  nous,  si  la 
0,1gue  discussion  par  laquelle  l’auteur  appuie  ses  idées  n’est  pas  pure- 
meht  terminologique,  et  si  les  différentes  variétés  d’herpès  et  de  pem- 
Phigus,  bien  étudiées  ces  dernières  années,  ne  comprennent  pas  tous 
les  cas  d’hydroa.  Les  dix  observations  relatées  par  l’auteur  à  l’appui  de 
Sa  thèse  nous  ont  confirmé  dans  cette  manière  de  voir.  Rien  dans  leurs 
détails  ne  répond  à  un  type  uniforme  et  défini  ;  1  étiologie  banale  d’un 
double  nerveux  sous  l’influence  fréquente  du  froid  ne  nous  apprend 
C'en  de  plus  ;  enfin  le  traitement  soigneusement  présenté  par  l’auteur 
*épond  à  des  indications  pratiques  d’une  utilité  incontestable,  mais  qui 
a°bt  rien  non  plus  de  spécial.  Tilbury  Fox  semblait  du  reste  se 
tendre  compte  de  la  tâche  ingrate  qu’il  s’était  imposée  et  sa  conclusion 
hdsse  parfaitement  voir  que,  dans  sa  pensée,  le  chaos  (sic)  des  alléchons 
vésiculo-bulleuses  n’est  pas  près  de  cesser.  h.  coutagne. 
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Varicelle  gangréneuse,  par  Abercrombie  ( Britisli  medical  journal , 
14  février  1880). 

M.  Abercrombie  a  montré  à  la  séance  du  3  février  dernier  de  la  so¬ 
ciété  pathologique  de  Londres  le  corps  d’un  petit  enfant,  mort  en  deux 
semaines  d’une  éruption  qui  s’annonçait  comme  une  varicelle  simple» 
mais  qui  prit  un  caractère  ulcéreux  et  même  gangréneux.  Plusieurs 
enfants  de  la  même  maison  étaient,  à  ce  moment,  atteints  de  varicelle 
simple.  A  l’autopsie  on  a  trouvé  un  petit  ulcère  de  l’intestin  grêle,  et  des 
glandes  mésentériques  caséeuses.  Le  président  M.  Jonathan  Hutchinson, 
et  d’autres  membres  de  la  société,  ont  approuvé  le  diagnostic  deM.  Abei'* 
crombie,  et  rapproché  de  ces  faits  plusieurs  observations  de  leur  pi'a' 
tique.  MM.  Dickinson  et  Barlow  croient  que  dans  tous  ces  faits,  la  dia¬ 
thèse  tuberculeuse  joue  un  rôle  plus  ou  moins  grand.  H.  c. 


Affection  rare  de  la  peaü,  par  Jonathan  Hutchinson  ( British  médical 
journal,  3  janvier  1880). 

Deux  fois  l’auteur  a  constaté  une  affection  débutant  par  de  petites 
taches  analogues  à  des  verrues,  mais  formées  en  réalité  par  des  kystes 
qui  peuvent  devenir  confluents.  A  l’examen  de  ces  tumeurs  on  trouve 
des  cellules  lymphatiques  et  des  acari  folliculorum.  M.  Hutchinson 
croit  qu’il  a  eu  affaire  à  une  forme  de  lymphangiectasie.  Un  caractère 
spécial  de  ces  kystes  est  leur  tendance  à  l’ecchymose,  ce  qui  les  rap' 
procherait  d’un  cas  mixte  observé  par  Tilbury  Fox  où  les  kystes 
lymphatiques  auraient  coïncidé  avec  des  nævi.  Nous  ne  pouvons  due 
signaler  d’après  un  compte  rendu  trop  bref  une  communication  dont 
les  détails  seraient  importants  à  connaître  ;  la  discussion  dont  elle  a  été 
suivie  à  la  société  pathologique  de  Londres  n’a  pas  contribué  à  éclaircif 
la  nature  de  cette  affection.  h.  c. 


Examen  microscopique  de  la  peau  dans  un  cas  d’e'rysipèle,  par  Amido^ 
[the  New-York  medical  Record,  20  décembre  1879). 

Cet  examen  a  été  fait  dans  un  cas  d’érysipèle  de  la  face  très  violent 
qui,  compliqué  d’une  pneumonie  «croupale»  et  survenant  dans  la  conva¬ 
lescence  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  a  emporté  le  malade  en 
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c*nq  jours.  Eu  voici  le  résumé  :  desquamation  épidermique,  corps  mu¬ 
queux  aminci  et  séparé,  par  places,  des  papilles  sous-jacentes  ;  proliféra- 
tlon  abondante  de  jeunes  cellules  épithéliales  dans  les  follicules  pileux 
et  les  glandes  sébacées  et  sudoripares  ;  thromboses  nombreuses  des 
vaisseaux  sanguins  de  toute  grandeur,  et  amas  de  cellules  jeunes  tout 
le  long  de  leurs  parois.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente  partout 
Ulle  prolifération  de  noyaux,  plus  marquée  dans  le  tissu  adipeux  ;  on 
rencontre  dans  ses  mailles  de  petites  masses  miliaires  de  tissu  gangrené. 
^es  muscles  sous-jacents  sont  atteints  de  dégénérescence  cireuse,  h.  c. 


Chesiische  studienueber  pemphigus  (études  chimiques  sur  le  pemphigus), 
par  le  Dr  Jarisch. 

Jarisch  a  examiné  au  point  de  vue  chimique,  dans  le  laboratoire  de 
**■  Ludwig,  l’urine  et  le  contenu  des  bulles  de  deux  malades  atteints 
de  Pemphigus  de  la  clinique  dermatologique  de  Vienne.  Voici  les 
résultats  obtenus  :  on  a  démontré  d’une  manière  certaine  la  présence 
de  l’urée  dans  le  liquide  des  bulles  de  pemphigus,  dans  les  deux  cas 
ubservés  par  l’auteur,  et  dans  celui  étudié  auparavant  par  E.  Ludwig  ; 
Par  contre  dans  les  deux  cas  de  Jarisch,  il  n’y  avait  pas  d’ammoniaque 
^ahs  le  liquide  (Ludwig  ne  l’a  pas  recherchée  dans  le  cas  qu’il  a  exa¬ 
miné). 

La  présence  de  l’urée  dans  le  liquide  des  bulles  du  pemphigus 
s  explique  simplement  par  ce  fait,  que  ce  liquide  a  la  même  nature  que 
es  transsudations,  dans  lesquelles  on  trouve,  ainsi  que  dans  le  plasma 
du  sang,  l’urée  comme  un  élément  normal.  En  effet,  un  examen  parai - 
kle  du  contenu  des  bulles  de  brûlurp  a  démontré  exactement  la  même 
composition  de  ces  dernières  —  abstraction  faite  de  la  quantité  d’al- 
oumine. 

Bamberger  a  trouvé,  comme  on  le  sait,  dans  le  cas  qu’il  a  observé 
(Contribution  à  l’histoire  du  pemphigus,  Gazette  médicale  de  Würz- 
^ Ur9 ,  t.  I,  p.  1;  1860),  de  l’ammoniaque,  tout  à  la  fois  dans  le 
contenu  des  bulles,  dans  l’urine  et  dans  le  sang  ;  il  fait  entrevoir  la 
Possibilité  qu’au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  on  pourrait  trouver  un 
facteur  important  de  la  maladie  dans  la  présence  de  l’ammoniaque. 
Cette  supposition  n’a  pas  été  confirmée  dans  les  faits  observés  par 
Jarisch.  Ces  divers  résultats  pourraient  être  rapportés,  d’après  ce 
dernier  auteur,  à  la  période  différente  de  la  maladie.  L’ammoniaque 
trouvée  dans  le  contenu  des  bulles  par  Bamberger,  aurait  pu  provenir  de 
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l’urée  qui  existait  primitivement.  (Extrait  du  vol.  LXXX,  des  comp¬ 
rend.  de  l'Acad.  des  Sc.  de  Vienne,  n°  de  juillet  1879,  in  Vierteljti' 
hersschrift  fur  Dermatologie  und  syphilis,  1879,  n°  4.) 


I.  ÜEBER  URTICARIA  INTERM1TTENS  (DE  LURTICAIRE  INTERMITTENTE),  par  Ie 

ür  Zeissl. 

I.  ZüR  BEHANDLUNG  DER  URTICARIA  (TRAITEMENT  DE  L’ URTICAIRE),  pal’  Ie 

ür  Ernst  Schwimmer. 

III.  NaTRUM  SALICYLICUM  GEGEN  URTICARIA  (nu  SAL1CYLATE  DE  SOUDE  CONTRE 

l’urticaire),  par  le  D‘  Pietrzycki. 

I.  D1'  Zeissl.  —  La  complication  de  l’urticaire  avec  la  fièvre  inter¬ 
mittente  est,  comme  le  remarque  le  Dr  Zeissl,  extrêmement  rare.  Hebra 
ne  l’a  jamais  observée  dans  une  pratique  de  25  ans,  et  sur  un  nombre 
de  500  malades  affectés  d’urticaire.  Jusqu’à  présent,  il  en  est  de  même 
de  l’auteur  qui,  sur  200  malades,  n’a  pas  non  plus  rencontré  une  seule 
fois  cette  forme  d’ urticaire. 

Dans  le  cas  que  rapporte  le  Dr  Zeissl,  il  s’agit  d’une  femme  de 
25  ans,  robuste,  ayant  des  occupations  très  actives  dans  sa  propre 
maison,  qui,  à  un  troisième  accès  d’une  fièvre  intermittente  à  type 
tierce,  se  plaignit  d’un  prurit  intolérable  sur  tout  le  corps.  En  exaini' 
nant  la  malade,  on  trouva  tout  le  tronc,  les  côtés  de  l’extension  et  de  1» 
flexion  des  membres  recouverts  de  nombreuses  plaques  d’urticaire, 
entourées  d’une  aréole  rouge,  et  dont  le  centre  était  d’un  blanc  mat  > 
quelques  plaques  formaient  des  nodosités  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
pigeon  (urticaria  porcellanea.)  Comme  traitement,  on  prescrivit  de  la 
poudre  d’amidon  et  des  lotions  avec  du  vinaigre  et  de  l’eau.  Les  efflo¬ 
rescences  disparurent  complètement  avec  l’apyrexie.  Cette  malade  fut 
encore  14  fois  atteinte  de  phénomènes  fébriles  à  type  tierce,  et  chaque 
fois,  à  l’exception  du  dernier  accès  de  fièvre,  ils  s’accompagnèrent 
d’une  éruption  ortiée.  Cette  femme  n’avait  jamais  eu  d’urticaire 
auparavant,  et  elle  a  eu  encore  une  poussée.  (Allg.  Wiener  med- 
Ztg.  et  Vierteljahresschrift  fur  Dermatologie  und  syphilis ,  1879? 
n°  4.) 

II.  Dr  Schwimmer.  —  On  sait  parfaitement  aujourd’hui  que  le  sulfate 
de  quinine  à  hautes  doses  triomphe  de  certaines  formes  d’urticaife  qu> 
représentent  de  véritables  maladies  à  type  intermittent,  caractéri¬ 
sées  par  des  phénomènes  fébriles  et  l’élévation  de  la  température.  Cette 
urticaire  intermittente  a  déjà  été  signalée  par  les  anciens  auteurs 
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CWiehinann,  1802,  J. -P.  Franck,  1812),  elle  est  assez  fréquente  dans  les 
Pays  à  malaria. 

Dans  le  traitement  de  l’urticaire  on  a  cherché  à  calmer  le  prurit  vio- 
ent  qui  accompagne  les  plaques  d’urticaire,  à  l’aide  d’applications 
1  °ides,  de  diverses  solutions  de  goudron,  de  préparations  sulfureu- 
Ses,  etc. 

g  Mais  l’amélioration  est  souvent  nulle  ou  de  courte  durée.  Le  Dr 
;  chwimmer  s’est  bien  trouvé  dans  les  cas  les  plus  rebelles,de  l’atro- 
"je  déjà  conseillée  par  Frantzel  (in  Annales  de  là  Charité,  1876). 
auteur  rapporte  trois  observations  : 

éi, 1  anS  Prem^re»  D  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui  depuis  un  an 
atteint  d’une  urticaire  généralisée  ayant  résisté  à  tous  les  moyens 
s  ll  alternent;  c’est  alors  que  le  Dr  Schwimmer  eut  recours  à  l’atropine 
0Us  la  forme  suivante  : 


Sulfate  d’atropine . Ogr.,  01 

Eau  distillée .  <  . 

Glycérine.  .J  aa  2  grammes 

Poudre  de  gomme  adragante  .  q.  s. 

°ai'  10  pilules  —  une  pilule  deux  fois  par  jour. 


Améli 

c°mpièt( 
La  si 


toration  notable  dès  le  troisième  jour  et  bientôt  après  guérison 
:  depuis  huit  mois  elle  ne  s’est  pas  démentie. 


^la  disparition  complète  d’une  urticaire 
x  semaines,  et  qu#n’avaient  pu  modifier  les  traitements  les 


1  seconde  observation  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  dix-neuf 
''  *ïp*>  depuis  son  enfance,  souffrait  d’une  hyperidrose  des  membres 
'  pé|'ieurs  et  inférieurs.  Depuis  15  jours,  urticaire  très  étendue  avec 
U|,,t  intolérable.  Traitement  par  l’atropine  à  2  milligrammes  par 
J’j  puis  1  milligramme  par  suite  d’accidents  d’intoxication.  Guérison 
u  bout  de  huit  jours. 

ans  un  troisième  cas,  l’auterfjl  obtint  un  succès  analogue  sous  l’in- 
uence  de  l’atropine  qui  aiiie^U 
‘‘«tant  de  s:  * 

Plus  variés. 

^  H  résulte  de  ces  faits  et  |Pun  grand  nombre  d’autres  observés  par  le 

ahwimmer  que  l’atrolpine  serait  uu  excellent  remède  contre  les 
•eaires  rebelles.  (Pestfemediz  chirurgischen  Presse.) 
c  ^  Dr  PxETitZYCKi.  —  Suivant  Heinlein  on  voit  l’urticaire  se  produire 
^nsécutivement  a  l’emploi  du  salicylate  de  soude.  Cependant  Pietrzy- 
1  a  utilisé  ce  remède  avec  uta  très  grand  succès  contre  cette  maladie. 

*  Une  jeune  fille  de  18  ans  était  atteinte,  depuis  4  jours,  d’une  ur- 
Paire.  Depuis  deux  ans  elle  était,  3  à  4fois  chaque  année,  sujette  à  des 
Options  ortiées. 
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L’urticaire  occupait  tout  le  corps  et  était  surtout  intense  pendant  la 
nuit,  au  point  que  la  malade  paraissait  commeenflée.  Sous  l’influence  de 
frissons,  d’une  chaleur  élevée,  d’un  prurit  intolérable,  la  malade  avad 
perdu  l’appétit  et  le  sommeil.  La  quinine  à  l’intérieur,  et  des  lotion5 
avec  du  vinaigre  et  de  l’eau  de  Cologne,  amenèrent  la  disparition  de5 
frissons  et  de  la  chaleur  —  mais  l’éruption  avec'prurit  se  reproduisait 
cependant  chaque  soir.  Des  lotions  avec  une  solution  phéniquée  atté¬ 
nuèrent  les  démangeaisons.  On  prescrivit  alors  le  salicylate  de  soude 
en  poudre  à  la  dose  de  lgr,50,  trois  fois  par  jour.  Au  bout  de  deu* 
doses  l’éruption  et  le  prurit  cessèrent. 

2°  Cette  mêfne  jeune  fille  devint  de  nouveau  malade  au  bout  de  trois 
mois,  on  donna  de  la’quinine  qui  resta  sans  action,  tandis  que  le  sali' 
cylate  de  soude  (2  doses  comme  la  première  fois)  fit  disparaître  l’ur' 
ticaire. 

3°  Dans  ce  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,  légèrement  chloroti' 
que,  dyspeptique.  Depuis  deux  jours  elle  souffrait  d’une  urticaire  (IU1 
revenait  surtout  la  nuit.  Comme  le  frisson  se  manifestait  aussi  le  soir,°n 
prescrivit  la  quinine  qui  n’eut  qu’un  résultat  insignifiant.  Trois  dose5 
de  1er, 50  de  salicylate  de  soude  amenèrent  la  guérison  de  f  urticaire 
et  produisirent  des  bourdonnements  d’oreilles. 

Ces  trois  cas,  suivant  l’auteur,  permettent  de  croire  que  le  salicylate 
de  soude  est  un  excellent  remède  contre  l’urticaire  si  on  le  prescrit  à  une 
dose  suffisante.  ( Przcyladlekarstrin 0  6  et  Vierteljahresschrifft  fur  W' 
matologie  und  Syphilis,  1879,  n°  4.) 

On  comprend  très  bien  que  dans  ces  cas  le  salicylate  de  soude  ad 
donné  de  bons  résultats.  Il  s’agit  incontestablement  dans  «es  trois  ca5 
d’urticaires  de  nature  arthritique  contre  lesquelles  les  alcalins  sont  parti' 
culièrement  indiqués.  A.  doyoN- 


VoRLAUFIGE  MITTIIEILUNG  VON  E1NEM  NEUEN  UNTERSUCHUNGSERGEPNISSE  BEl 

PSORIASIS.  (COMMUNICATION  PRELIMINAIRE  SUR  DE  NOUVELLES  RECHERCHÉ 

relatives  au  psoriasis),  par  le  professeur  En.  Lang. 

Le  psoriasis  est,  dans  la  plus  stricte  acception  du  mot,  une  malade 
locale.  On  n’a  jamais  vu  une  affection  quelconque  d’un  autre  orgaOe 
être  Ja  cause  du  psoriasis.  Au  contraire,  les  individus  les  mieux  consti' 
tués  et  jouissant  de  la  meilleure  santé  en  sont,  de  préférence- 
atteints.  Le  tégument  externe  est  seul  le  siège  du  psoriasis,  et  si  que1' 
ques  régions  sont  exceptionnellement  exceptées,  ce  sont  précisément 
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celles  où  l’on  ne  rencontre  pas  d’autres  dermatomycoses.  Le  psoriasis 
n  envahit  pas  les  muqueuses,  il  en  est  de  même  des  dermatomycoses. 

Ces  dernières,  ainsi  que  le  psoriasis  ont  pour  siège  principal  la  cou- 
che  cellulaire  de  la  peau. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  amené  l’auteur  à  supposer  la  na- 
tUi'e  parasitaire  du  psoriasis. 

Ces  recherches  faites  par  M.  Lang  lui  ont  démontré,  dit-il,  d’une 
Manière  certaine,  que  l’on  trouve  habituellement  des  éléments  parasi¬ 
tes  dans  certaines  couches  des  efflorescences  psoriasiques. 

&  l’on  enlève  aussi  complètement  que  possible  les  squames  épais- 
ses  flui  recouvrent  une  plaque  de  psoriasis,  on  met  à  nu  une  pellicule 
très  délicate  à  travers  laquelle  on  aperçoit  la  rougeur  du  corps  papil- 
te.  Cette  pellicule  psoriasique  (Psoriasishautchen)  s’enlève  par  grands 
tibeaux,  mais  son  ablation  détermine  parfois  l’issue  d’une  petite 
gouttelette  de  sang.  Examinée  au  microscope ,  cette  pellicule  paraît 
imposée  d’épithéliums  de  différentes  formes,  de  masses  désagrégées 
et  de  champignons.  Ces  éléments  parasitaires  sont  disséminés,  mais 
le  Plus  souvent  réunis  en  groupes  et  composés  de  filaments  et  de 
spores. 

Ces  spores  sont  arrondies,  le  plus  souvent  ovales,  et  ont  de  6  à 
**  millimètres  de  largeur,  à  peu  près  le  double  de  longueur.  Le 
Pr°toplasma  est  très  pâle  et  on  n’aperçoit  de  granulations  qu’à  l’aide 
^  uu  très  fort  grossissement  ;  l’auteur  n’a  pu  que  très  rarement  constater 
*a  Présence  d’un  noyau. 

C’épisporium,  très  brillant,  présentait  une  piqûre  d’un  vert  jaunâtre 
et  avait  une  très  faible  épaisseur ,  rarement  plus  prononcée  ;  on  pouvait 
aussi, quelque  mince  qu’il  fût,  y  distinguer  un  double  contour. 

Habituellement  il  n’y  avait  pas  de  séparation  de  l’épisporium  ;  Lang  n’a 
Vu  qu’une  seule  fois,  jusqu’à  présent,  une  grosse  spore  entourée  de  deux 
membranes  assez  épaisses  qui  laissaient  entre  elles,  à  un  pôle,  un  es¬ 
pace  libre. 

H  a  rencontré  assez  fréquemment  des  spores  qui  avaient  commencé  à 
P°usser  des  gaines  de  germination  (1). 

Ces  filaments  avaient  de  32  à  4  millimètres  de  grosseur ,  les 
Plus  minces  se  trouvaient  entre  les  épithéliums  ou  leurs  produits  de 
désagrégation,  tandis  que  les  plus  larges  étaient  en  grand  nombre  au 
Wd  de  la  préparation  ;  cela  tenait  peut-être  à  ce  que  les  hyphes  qui 
Plongeaient  librement  dans  la  solution  de  potasse  devenaient  plus  fa- 

.  (1)  Dans  les  liquides  employés  aux  recherches  et  additionnés  de  potasse  caus- 
Oque,  5  O/O,  on  pouvait,  pendant  les  premières  heures,  observer  très  souvent  des 
Processus  de  végétation. 
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cilement  turgescents.  La  longueur  des  hyphes  était  en  général  <le 
1  millimètre  ou  un  peu  plus  ;  cependant  j’en  ai  vu  d’une  longueur  dé¬ 
cuple.  Leur  contenu  protoplasmique  et  leur  membrane  étaient  comme 
ceux  des  spores, la  dernière  seulement  paraissait  toujours  plus  mince.— 
En  général  l’extrémité  libre  des  hyphes  était  arrondie  ou  se  terminait  pal' 
un  renflement  de  moyenne  grosseur.  Souvent  ce  renflement  atteignait 
les  dimensions  d’une  spore,  avec  un  aspect  pyriforme,  le  pôle  le  plllS 
mince  était  rattaché  à  l’hyphe  et  parfois,  on  voyait  distinctement  au  point 
de  jonction  une  cloison  transversale.  Ces  cloisons  existaient  aussi  dans 
des  cas  isolés  sur  le  trajet  des  hyphes.  De  temps  à  autre  je  voyais  pal” 
tir  d’un  filament  un  rameau  plus  ou  moins  long  qui,  dans  quelques  cas, 
présentait  aussi  à  son  point  de  départ  une  cloison.  Très  rarement  la 
membrane  des  hyphes  était  resserrée  en  plusieurs  points,  mais  de  telle 
sorte  que  le  protoplasma  était  encore  resté  en  connexion. 

Pendant  longtemps  Lang  ne  put  s’expliquer  la  présence  de  nombreu¬ 
ses  spores  dont  la  plupart  étaient  ovales  ou  pyriformes,  qui  étaient 
attachées  ensemble  àleurpôle  le  plus  étroit  par  des  filaments  excessive¬ 
ment  tenus,  raides  et  brillants.  Toutefois  il  fut  bientôt  à  même 
d’obtenir  des  préparations  dans  lesquelles  il  rencontrait  ces  élé¬ 
ments  à  l’état  d’isolement  et  il  constatait  alors  distinctement  que 
ces  filaments  étaient  1rs  débris  des  filaments  de  champignons  dont  le 
protoplasma  était  complètement  détruit,  dont  les  enveloppes  pluS 
résistantes  s’étaient  ratatinées  en  filaments  ténus,  et  dont  la  continuité 
avec  les  spores  existait  encore  en  partie. 

Tous  ces  organismes  qui,  sous  le  rapport  delà  quantité  et  des  dimen¬ 
sions  de  leurs  éléments,  présentaient  des  différences  individuelles,  ne 
sont  certainement  pas  si  petits  qu’ils  aient  dû  passer  inaperçus, 
jusqu’à  présent.  S’il  ont  été  méconnus,  cela  pouvait  ne  tenir  qu’à  la 
délicatesse  des  formes,  mais  notamment  à  la  pâleur  du  protoplasma- 
Si  ce  dernier  ne  paraissait  pas  entouré  par  la  membrane  brillante  ü 
serait  difficile  de  reconnaître  les  éléments  parasitaires  entre  les  épithé¬ 
liums  conservés  et  ceux  qui  sont  en  désagrégation.  Mais  si  l’on  a 
appris  une  fois  à  les  trouver,  on  ne  fera  pas  de  préparation  sans  ren¬ 
contrer  l’un  ou  l’autre  des  éléments  que  je  viens  de  décrire. 

Lang  donne  à  ce  champignon  le  nom  d ’épidermidophyton  ; 
diffère  de  tous  ceux  qu’on  a  trouvés  jusqu’ici;  sa  présence  dans  la  peau 
humaine,  est  certainement  aussi  constante  dans  l’épiderme  malade  des 
psoriasiques  que  celle  du  trichophyton  dans  l’herpès  tonsurant. 

Les  recherches  du  professeur  Lang  méritent  toute  l’attention  des 
dermatologistes.  Si  la  nature  parasitaire  du  psoriasis  était  démontrée, 
cette  conséquence,  disons  cette  conquête,  serait  accueillie  avec  une 
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satisfaction  d’autant  plus  grande,  qu’on  pourrait  dès  lors  espérer  la 
Suérison  d’une  maladie  contre  les  récidives  de  laquelle  nous  sommes 
absolument  désarmés.  Mais  justement  ce  sont  ces  récidives,  trait  cons- 
tant,  fatal,  caractéristique  de  cette  dermatose,  qui  peuvent  laisser  un 
Certain  doute  sur  sa  nature  parasitaire.  Et  cependant  n’avons-nous  pas 
Ua  exemple  de  ces  récidives  difficilement  explicables  dans  le  pityriasis 
'^rsicolor  ?  Le  microsporon  furfur  a  son  siège  presque  exclusif  dans 
'  épiderme  où  il  est  aisé  d’en  constater  la  présence,  où  il  paraît  facile 

l’atteindre,  de  le  détruire  par  les  agents  parasiticides.  Eh  bien!  mal- 
®re  ces  conditions,  ce  semble,  favorables,  le  parasite  échappe  très  sou- 
v®ut  au  traitement,  puisque  nous  savons  tous  que  les  récidives  de  cette 
Section  constituent,  dans  son  évolution,  presque  la  règle.  Or,  on  com- 
Prend  bien  que  les  germes  du  trichophyton  ou  de  l’achorion  Schœn- 
*einii  qui  pénètrent  dans  les  follicules  pileux,  dans  l’épaisseur  des 
cheveux  puissent  échapper  aux  parasiticides  ;  mais  on  le  comprend 
tn°ins  quand  ils  ont  leur  siège  dans  l’épiderme.  Et  c’est  cependant  là  un 
fau  indéniable.  Par  conséquent,  tout  bien  pesé,  les  récidives  du  pso- 
’^asis  ne  sauraient  être  un  argument  décisif  contre  sa  nature  parasitaire. 
bes  formes  circinées,  qui  sont  caractéristiques  des  affections  parasitaires 
^0rigine  végétale,  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  celles  qu’on  observe  le  plus 
fréquemment  dans  le  psoriasis,  mais  il  suffit  qu’on  les  ait  rencontrées 
Pour  éveiller  dans  l’esprit  la  possibilité  d’une  affection  parasitaire. 

Ou  reste,  ces  vieilles  plaques  de  favus  qu’on  voit  assez  fréquemment 
SUr  le  cuir  chevelu,  ont  souvent  un  aspect  qui  ferait  penser  à  un  psoria- 
5is>  a  un  eczéma  chronique,  si  ce  n’était  l’état  des  cheveux  qui  sont 
1oujours  profondément  altérés  et  l’ensemble  de  la  lésion  qui  a  un 
caractère  plus  grave,  plus  profond. 

Oira-t-on  que  bon  nombre  de  lésions  syphilitiques  secondaires  ou 
frrtiaires  revêtent  ce  caractère  circiné  et  que  cependant  il  ne  s’agit  pas 
'frus  ces  cas  d’une  affection  parasitaire?  Sans  vouloir  préjuger  l’avenir, 
n°us  croyons,  non  seulement  que  la  nature  parasitaire  de  la  syphilis  ne 
réPugne  point  à  l’esprit,  mais  que  nombre  de  syphiligraphes,  et  des 
Pins  autorisés,  sont  tentés  de  l’admettre  et  croient  que  cette  question  ne 
Peut  manquer  d’être  un  jour  résolue  dans  un  sens  affirmatif  (1). 

Toutefois  un  point  sur  l’interprétation  duquel  nous  ne  sommes  pas 
^accord  avec  le  professeur  d’Innsbruck,  c’est  que  le  psoriasis  selon  lui 
Se  rencontrerait  précisément  sur  les  régions  où  l’on  ne  trouve  pas  habi- 

(I)  Nommons  parmi  eux  M.  Diday  qui,  dés  avant  1860,  à  la  réunion  des  Sociétés 
^vantes  à  la  Sorbonne,  ainsi  qu’à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  a  fait  ressortir 
°s  considérations  pathologiques  et  les  faits  généraux  de  clinique  qui  appuient 
Peltc  manière  de  voir  et  font  pressentir  selon  lui  cette  future  conquête. 
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tuellement  les  autres  dermato  mycoses.  Les  faits  sont  loin  d’être  exac- 
tement  conformes  à  cette  théorie  :  ainsi  le  tricophyton  est  assez  firé' 
quent  à  la  face  où  le  psoriasis  est  au  contraire  rare,  le  psoriasis  ayant 
son  siège  de  prédilection  aux  coudes  et  aux  genoux. 

Et  d’autre  part,  il  nous  paraîtrait  rationnel  et  conforme  à  ce  qui 
s’observe  dans  toutes  les  classes  d’êtres  organisés,  que  chaque  parasite» 
végétal  ou  animal,  eût  en  quelque  sorte  un  siège  de  localisation  habi¬ 
tuelle.  Il  en  est  du  reste  ainsi  dans  les  deux  cas. 

Nous  tiendrons  nos  lecteurs  au  courant  des  travaux  du  profes- 
seur  Lang  :  toutefois  nous  regrettons  qu’à  son  si  intéressant  mémoire, 
l’auteur  n’ait  pas  cru  devoir  joindre  quelques  dessins.  En  attendant 
publication  des  recherches  complémentaires  qu’il  nous  promet,  nous 
sommes  aussi  heureux  que  nous  avons  été  empressés  de  faire  coU' 
naître  aux  lecteurs  des  Annales  les  études  d’un  des  dermatologistes  le* 
plus  compétents  et  les  plus  progressifs  de  l’école  de  Vienne,  a.  doY0N> 


liEhEh  DAS  S0GENNANTË  «  MOLLUSCUM  CONTAGIOSÜM.  »  (stJR  1/ AFFECTION  CONNÜ* 
sous  le  nom  de  molluscum  contagieux),  par  le  professeur  KaposI. 

L’auteur  a  publié  sur  cette  question  encore  obscure  du  molluscu® 
contagieux,  un  travail  intéressant  qui  est  résumé  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  La  contagiosité  du  soi-disant  molluscum  contagieux  n’a  pas  été 
démontrée  jusqu’à  présent  et  suivant  moi,  elle  n’existe  pas  en  réalité- 
On  devrait  donc  effacer  le  nom  de  molluscum  contagieux  de  la  terini' 
nologie  ; 

2°  Le  soi-disant  molluscum  contagieux  de  Bateman  et  le  molluS" 
eum  contagieux  des  auteurs  modernes  (varioliforme)  ont  anatomique 
ment  la  même  valeur  et  appartiennent  tous  les  deux  aux  glandes  séba¬ 
cées,  c’est-à-dire  celui  de  Bateman,  principalement  au  corps  glandulaire; 
le  molluscum  varioliforme,  au  début,  au  conduit  excréteur  commun  de 
la  glande  sébacée  et  du  follicule  du  poil  follet,  et,  à  un  degré  plüS 
avancé  de  développement,  aux  acini  des  glandes  sébacées  ; 

3°  Pour  ce  dernier  motif,  on  doit  comprendre  ces  deux  variétés  sou* 
le  nom  de  molluscum  sébacé,  déjà  adopté  par  Hebra; 

4°  Bien  que  les  deux  espèces  surviennent  souvent  ensemble,  elles  s® 
présentent  cependant  toutes  deux,  principalement  ou  exclusivement, 
avec  leur  forme  clinique  particulière  et  je  propose  par  conséquent,  pou*1 
plus  de  clarté,  d’appeler  :  molluscum  athéromateux,  le  molluscum  de 
Bateman  correspondant  aux  tumeurs  folliculaires,  athéromes,  kystes 
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sébacés,  etc.,  et  molluscum  verruqueux,  le  molluscum  varioliforme  ou 
Verruciforme.  ( Vierteljahresschrift  fur  Dermatologie  und  syphilis.) 


ElN  FALL  VON  LYMPHANG10MA  TUBEROSUM  CUTÎS  MULTIPLEX  (CAS  DE  LYPHAN- 

Gi°me  tubéreux  MULTiPLE  de  la  peau),  par  le  Dr  A.  Pospelow,  de 
Moscou. 

M  s’agit  là  d’une  affection  très  rare,  aussi  croyons-nous  que  les 
ecteurs  des  Annales  ne  liront  pas  sans  intérêt  les  détails  de  l’obser- 
vation  que  nous  avons  cherché  à  résumer  de  la  manière  la  plus  exacte 

Possible. 

M.  ie  professeur  Kaposi,  dans  le  traité  des  maladies  de  la  peau  de 
”ebra  et  Kaposi  (traduction  par  A.  Doyon),  a  publié,  tome  II, 
Page  374,  le  premier  cas  qu’on  ait  observé  de  cette  singulière  affec- 
tion. 

Le  fait  du  Dr  Pospelow,  le  second  connu  jusqu’à  ce  jour,  est  des 
P'os  intéressants  et  méritait  par  conséquent  à  tous  égards  d’être  repro- 
dans  ce  recueil. 

P*  E.,  paysanne  du  gouvernement  de  Twer,  âgée  de  23  ans,  blonde, 
entre  à  l’hôpital  de  Moscou  pour  des  papillomes  cutanés  très  dévelop¬ 
pés  des  organes  génitaux  externes.  Ces  papillomes  ont  leur  siège  prin- 
ciPal  sur  le  rebord  externe  des  grandes  lèvres,  sur  les  surfaces,  externe 
et  interne  des  petites  lèvres  et  à  l’entrée  du  vagin.  Les  vaisseaux  lym- 
Phatiqueg  des  grandes  lèvres  et  les  glandes  inguinales  sont  à  l’état 

normal. 

La  peau  de  la  face,  des  extrémités  et  du  corps  présente  une  colora* 
b°n  jaune  pâle,  avec  veines  transparentes  d’un  calibre  insignifiant, 
Ce  dernier  état  est  surtout  marqué  sur  la  poitrine.  La  peau  du  thorax 
est  recouverte  de  taches  pigmentaires  couleur  café  au  lait,  pronoii- 
Oêes  principalement  au-dessous  du  sein  gauche.  Les  seins  sont 
Peu  développés  ;  sur  le  sein  gauche,  mais  près  de  la  ligne  médiane,  on 
tr°uve  une  tumeur  ovale  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  La  peau 
8üsjaceiite  est  amincie,  d’un  rouge  légèrement  violacé,  et  adhérente. 
Lette  tumeur  est  composée  de  nombreux  petits  corpuscules  un  peu 
P*Us  gros  que  des  grains  de  millet.  Ces  corpuscules  ont  une  forme 
0vale  et  font  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Si  on  com4 
Mme  la  tumeur  avec  les  doigts,  on  a  la  sensation  d’une  nodosité 
assez  compacte  ;  mais  si  on  appuie  avec  le  doigt  sur  la  tumeur  de 
dehors  en  dedans,  chacune  des  tumeurs  isolées  rappelle  ces  petites 

ouïes  en  gutta  percha  remplies  d’air,  et  s’enfonce  par  une  pression 
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continue  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  sorte  qu’on a 
la  sensation  d’une  ouverture  ronde  ou  ovale,  abords  non  limités,  dan’ 
laquelle  la  tumeur  est  enfoncée.  Si  on  cesse  la  pression  la  tumeur 
reparaît  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 

Outre  ce  conglomérat  de  tumeurs  sur  le  sein  gauche,  il  existe  des 
tumeurs  de  même  nature  disséminées  sur  tout  le  corps  ;  sur  la  face’ 
au  cou,  sur  le  dos  et  la  poitrine.  Leur  grosseur  varie  d’un  grain  de 
millet  à  une  noisette;  les  plus  petites  se  trouvent  à  la  face  et  au  coUi 
les  plus  grosses  sur  le  ventre.  11  n’en  existe  ni  aux  mains,  ni  au* 
pieds.  Leur  coloration  est  rouge  ou  légèrement  violette. 

A  un  éclairage  oblique,  les  tumeurs,  surtout  les  plus  grosses,  parais' 
sent  facilement  transparentes  et  comme  remplies  d’un  liquide  q«e*' 
conque.  Une  incision  faite  sur  l’une  de  ces  tumeurs  laisse  voir  une 
masse  gélatineuse,  nacrée. 

La  malade  ne  présente  pas  d’autres  troubles  appréciables  dans 
sa  santé,  sauf  un  catarrhe  insignifiant  de  l’estomac.  Les  glandes  ly10' 
phatiques  et  les  vaisseaux  examinés  à  plusieurs  reprises  n’offre11* 
rien  d’anormal. 

D’après  le  dire  de  la  malade,  le  conglomérat  de  tumeurs  du  se»o 
gauche  existe  depuis  son  enfance,  d’après  sa  mère,  il  serait  mêwe 
congénital  ;  quant  aux  tumeurs  situées  sur  les  autres  régions  du  corps> 
elle  ignorait  leur  existence.  Les  papillomes  pour  lesquels  celte  malade 
avait  demandé  son  admission  à  l’hôpital,  sont  survenus  environ  o  m°lS 
auparavant. 

Gomme  le  fait  remarquer  avec  beaucoup  de  justesse  M.  le  Dr  P°s' 
pelow,  la  transparence  des  tumeurs  et  leur  disparition  par  la  preS' 
sion  qui  les  enfonce  au-dessous  du  niveau  de  la  peau  voisine  dans  1° 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  permettaient  pas  de  les  confondre  avec 
les  autres  néoplasmes  du  tégument,  notamment  avec  le  molluscu»1 
fibreux,  les  lipomes,  le  sarcome,  les  angiomes,  etc...  L’examen  micros' 
copique  a  du  reste  complètement  confirmé  le  diagnostic. 

Une  coupe  verticale  de  la  tumeur  montrait,  à  un  faible  grossissent611  * 
(3/4  Hartn.),  un  tissu  poreux,  dont  les  ouvertures  présentaient  soi1 
des  coupes  transversales  de  canalicules  eu  forme  de  tubes  suiva"1 
diverses  directions,  entrelacés  les  uns  avec  les  autres-,  soit  des  coup*'8 
à  travers  des  espaces  formés  par  les  capillaires  lymphatiques  de  1* 
peau,  dilatés  et  à  contours  irréguliers.  Les  parois  dé  ces  vacuoleS 
paraissaient  épaissies  ou  comme  usées,  elles  étaient  constituées  par  la 
réunion  de  quelques  espaces  en  forme  de  fentes. 

A  un  plus  fort  grossissement  (4/7  H.)  on  distinguait  facilement  que 
les  vaisseaux  et  les  espaces  en  forme  de  fentes  contenaient  une  masse 
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e  corpuscules  lymphatiques  et  une  quantité  très  insignifiante  de  cor- 
Puscules  sanguins  dont  la  présence  était  probablement  due  à  la  sec- 
°n-  Autour  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  et  de  ces  espaces 
remarquait  un  développement  plus  considérable  de  tissu  con- 
®ctit.  Les  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  et  les  espaces  qui  se  trou- 
les'6111  danS  la  couclie  PaPillaire  de  la  Peau  repoussaient  visiblement 
papilles  et  occasionnaient  leur  atrophie,  en  sorte  que  les  papilles 
avaient  séparées  ou  raccourcies  et  atrophiées.  Les  vaisseaux  san- 
sUins  de  la  tumeur  étaient  en  nombre  limité  et  conservaient  leur  aspect 
t°rmal-  A  un  plus  fort  grossissement  14/7,  4/8  H.)  on  voyait  distinc- 
ent>  sur  leur  paroi  interne,  un  endothélium  à  noyau,  comme  dans 
s  coupes  rondes  des  canalicules  ainsi  que  dans  les  espaces  en  forme 
e  Pentes.  A.  DOyon. 


C°P(ti  PiETR0-  —  un  cas0  (n  uicera  nervo-paralitica  del  piede.  (Un  cas 
ulcère  neuro-paralytique  du  pied.)  Annali  Universali  di  medicina 
d'0modei  vol.  249,  page  177. 

Bien  que  les  questions  qui  ont  rapport  au  mal  perforant  plantaire 
n  lent  considérées  comme  faisant  partie  du  domaine  de  la  chirurgie. 
Us  croyons  devoir  analyser  ici  le  mémoire  de  Conti,  parce  qu’il  sera  ' 
c  '  ement  rapproché  de  celui  de  Colomiatti,  dont  nous  avons  rendu 
^Pte  dans  le  précédent  numéro  (page  137).  De  l’observation  attentive 
cesC°Urant  B11'  entra*ne  aujourd’hui  la  jeune  école,  et  qui  lui  a  inspiré 
déYeux  mémoires,  nos  lecteurs  n’auront  pas  de  peine  à  conclure  à  la 
1  .  ance  de  j°ur  en  jour  plus  appréciable  des  classifications  dermato- 
^s'fiues  les  plus  en  faveur  iusau’ici.  Avant  peu,  notamment  celle  de 
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-  Qui  a  jadis  rendu  de  tels  services,  en  apprenant  à  observer  l’ap- 
le,renceet*a  superficie  des  maladies  de  la  peau,  sera  incompatible  avec 
deYX1?enCeS  de  l’anatomie  pathologique  qui  nous  courbe  sous  l’examen 
a  lésion  et  nous  guide  sûrement  jusqu’à  sa  cause  essentielle.  Le  mé- 
’ce  de  Conti  est  un  pas  de  plus  fait  dans  cette  voie  si  brillamment 
figurée  il  y  a  dix  ans  par  les  beaux  travaux  d’Adrien  üharpy. 
fi  homme  de  43  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Pavie  pour  un  alcoolisme 
conique  et  un  ulcère  perforant  situé  sous  le  gros  orteil  droit.  Perte  de 
moire,  idées  de  grandeur,  sensibilité  cutanée  obtuse,  notamment  aux 
embres  inférieurs,  tremblement  musculaire,  etc.  11  mourut  au  bout  de 
piques  jours,  et  l’autopsie  fit  reconnaître  les  lésions  caractéristiques 
a  Pa|,alysie  progressive  :  péri-encéphalite  chronique,  atrophie  des 
lrconvolutions  frontales  ;  moelle  hypérémiée,  parsemée  çà  et  là  de  quel- 
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ques  extravasats.  Le  système  artériel  présente  les  lésions  suivantes  :  au 
voisinage  de  l’ulcère,  infiltration  lymphatique  de  toutes  les  tuniques 
sans  oblitération  complète  de  la  lumière;  beaucoup  de  cellules  fusi¬ 
formes,  surtout  dans  l’adventice  ;  quelques  capillaires  à  parois  épaissies 
sont  oblitérés  par  une  substance  granuleuse  ;  dans  de  petits  rameaux 
artériels  s’aperçoit  un  exsudât  jaunâtre  qui  occupe  toute  la  lumière  du 
vaisseau.  Des  coupes  pratiquées  sur  la  pédieuse,  c’est-à-dire  à  une 
certaine  distance  de  l’ulcère,  montrent  les  altérations  presque  exclusi¬ 
vement  limitées  à  la  tunique  interne.  Cette  couche  est  gonflée  par  un  ex¬ 
sudât  d’apparence  uniforme,  transparent,  parsemé  de  noyaux  et  de 
cellules  endothéliales.  A  une  période  plus  avancée,  ou  note  la  présence 
de  véritables  foyers  athéromateux  remplis  d’une  masse  blanc-jaunâtre, 
et  de  nature  évidemment  graisseuse  ;  par  un  artifice  de  préparation  ofl 
peut  vider  ces  foyers  qui  se  changent  en  une  cavité  anfractueuse  5 
les  tuniques  moyenne  et  externe  présentent  un  certain  degré 
d’infiltration. 

L’élément  nerveux  périphérique  n’était  pas  moins  atteint.  Que  l’on  con¬ 
sidérât  les  grosses  branches  du  pied  ou  les  petits  faisceaux  de  fibres  qui 
cheminent  isolément  dans  les  tissus,  la  lésion,  bien  que  variable  quant 
au  degré,  était  identique  et  consistait  dans  la  disparition  plus  ou  moins 
complète  des  tubes  nerveux  remplacés  par  une  abondante  prolifération 
de  cellules  et  de  fibrilles  conjonctives.  Les  tubes  qui  persistent  sont  ef¬ 
filés,  étranglés  par  places  et  remplis  d’un  contenu  granuleux  non  coloré 
par  le  carmin.  L’état  morbide  est  moins  accentué,  mais  se  retrouve 
également  sur  les  nerfs  du  pied  non  atteint  par  le  mal  plantaire. 

Voilà  donc  le  problème  posé.  Nous  sommes  loin  du  temps  où  Follin 
pouvait  écrire  à  propos  du  mal  perforant  :  «  La  compression,  la  malpro¬ 
preté  et  un  défaut  de  soins,  sont  les  seules  causes  de  cette  affection-  * 
Dolbeau  et  Lucainnous  ont  appris  à  reconnaître  la  viciation  du  système 
vasculaire;  Duplay  et  Morat,  nous  ont  montré  la  profonde  atteinte  des 
nerfs  périphériques  ;  il  reste  à  établir  quelle  relation  unit  ces  deux  or* 
dres  de  phénomènes. 

Pour  Duplay  et  Morat  le  mal  perforant  est  une  affection  ulcéreuse  d« 
pied  due  à  une  lésion  dégénératrice  des  nerfs  pouvant  reconnaître  le8 
causes  les  plus  diverses  :  lésions  delà  moelle  ou  des  ganglions  spinaux, 
section,  compression  des  gros  troncs,  altération  des  extrémités  ner¬ 
veuses.  L’ulcère  une  fois  constitué  s’accompagne  d’une  inflammation  de 
voisinage  affectant  la  totalité  des  tissus  de  la  région  d’où  endartérite- 
L’affection  vasculaire  serait  donc  absolument  sous  la  dépendance  du 
processus  ulcératif  local.  Disons  immédiatement  que  le  but  de  Conti  est 
d’établir  que  l’endartérite  est  une  conséquence  de  la  névrite  au  même 
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Ü,tre  que  le  Processus  nécrobiotique  cutané,  et  non  d’une  propagation 
un  travail  inflammatoire  développé  au  niveau  de  la  perle  de  substance 
des  téguments. 

adV'Ut6Ur  fait  d  ?ll,or(1  remarquer  que  lorsque  l’influence  nerveuse  est 
pas  t^'ée’  des  troubles  se  déclarent  dans  tous  les  tissus,  et  qu’il  n’y  a 
S^S  de  raison  pour  que  le  tissu  qui  compose  les  tuniques  vasculaires  en 
^  exempt.  Puis  le  microscope  n’a-t-il  pas  fait  reconnaître  deux  sortes 
ye  Processus  dans  les  altérations  des  vaisseaux,  l’un  qui  décèle  au 
,j  lstUage  de  l’ulcère  l’inflammation  de  propagation,  l’autre  vraiment 
sihTr'°pl,iquu  <,uant  a  sou  siège  et  quant  à  ses  caractères.  Est-il  admis- 
ÿ.  e  ^Ue  Partant  de  l’ ulcère  cutané  situé  sous  le  gros  orteil,  sous  forme 
^‘nflltration  lymphatique,  le  processus  se  métamorphosant  jusqu’à  la  dé- 
»  Perescenee  graisseuse  de  la  tunique  interne,  atteigne  les  extrémités 
e  tronc  de  l’arbre  vasculaire,  même  de  celui  du  côté  apposé  ?  Assu- 
„  téent  nqn.  Aussi  applaudissous-uous  aux  conclusions,  de  l’auteur  ainsi 
«adulées  : 

^  i  Le  mal  perforant  est  la  manifestation  d’une  paralysie  nerveuse 
a  Qrigine  centrale  qu  périphérique  qui,  frappant  les  processus  trophiques, 
Pour  effet  des  désordres  contemporains  de  la  nutrition  dans  tous  les 
VeSUs-  Les  différences  dans  l’atteinte  de  ces  tissus  dépendent  des  di- 
^es  modalités  qui  gouvernent  leur  nutrition  respective. 


atbérome  qui  accpmpagne  le  mal  perforant,  et,  très  probablement 
due^’  daUS  nom*Jre  de  cas?  J’athérome  vulgaire,  est  une  lésion  secondaire 
a  la  dégénérescence  des  nerfs  trophiques.  L.  jülçieh. 


~~  Larduzzi.  Un  caso  di  pemfigo  açuto  fébrile.  ( Giorn  delle  m. 
jj  Yen.,  1879,  p.  1^9,) 

^  ~~  Gampana.  Un  caso  di  pemfigo  acuto(id.,  p.  201). 

•  ’p  Igxazio  Tortora.  Storia  clinica  di  un  caso  di  pemfigo  acuto.  (His- 
lre,  clinique  d'un  cas  de  pemphigus  aigu.)  Il  Morgagni,  tome  XXI, 


VQ^.et  G  -  — Poiir  faire  suite  au  beau  mémoire  de  Horand(de  Lyon) 
jj  ^  quatre  observations  de  pemphigus  aigu,  fébrile  ;  deux,  sont  dues  à 
Une  ardU2zi’  de  P*se>  une  autre  au  professeur  Gampana,  de  Gênes  ; 
je  ^téoisièrneau  Dr  Ignazio  Tortora.  Sans  entrer  dans  les  détails  des  faits, 
ieun"^  qUe  tr°iS  tlentre  eHes  ont  ®té  recueillies  sur  des  femmes,  deux 
mêi  ËS  filles  flui  ont  guéri,  et  une  femme  de  50  ans  qui  fut  prise  en 
ne  temps  de  stomatite  croupale  et  mourut  en  10  jours. 
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Campana  a  fait  en  longs  détails  le  diagnostic  de  l’éruption  présentée 
par  sa  malade,  et  qu’il  dénomme  presqu’ à  regret  pemphigus,  recon* 
naissant  fort  bien  qu’elle  n’a  pas  grands  rapports  avec  la  dermatose  de 
marche  chronique  connue  sous  ce  nom.  La  nomenclature  aussi  bien  q»e 
la  physiologie  pathologique  et  la  pathogénie  paraissent  lui  présenter» 
sous  ce  rapport,  une  véritable  lacune.  Il  fait  remarquer  tout  particule' 
rement  la  distribution  symétrique  des  éléments  sur  la  partie  antérieure 
des  flancs,  le  bord  des  lèvres,  et  l’intégrité  absolue  des  régions  offl' 
bilicale  et  mammaires.  D’après  cet  observateur,  l’éruption  a  procédé» 
en  suivant  la  direction  des  papilles  cutanées,  et  des  sillons  qui  les  sé' 
parent,  et  faisant  défaut  dans  les  points  où  les  lignes  des  papiUeS 
s'écartent  et  changent  de  direction.  Il  faudrait  voir  dans  ce  fait  la  con¬ 
séquence  de  la  répartition  à  la  base  des  papilles  des  vaisseaux  charria»1 
un  principe  irritant.  Nous  recommandons  à  ceux  qui  voudraient  creuser 
cette  question,  les  développements  anatomiques  et  histologiques  da»5 
lesquels  l’auteur  est  entré,  et  qu’il  appuie  de  dessins  très  pro¬ 
bants. 

Enfin,  M.  Campana  a  pratiqué  avec  un  résultat  positif  l’inoculation  deS 
produits  séro-purulents  recueillis  à  la  surface  des  bulles  sur  une  malade 
qui,  plusieurs  fois  déjà,  soumise  à  l’inoculation  de  principes  phlog*5' 
tiques  variés,  n’avait  présenté  que  des  phénomènes  insignifiants  °û 
négatifs.  Une  phlyctène  bientôt  recouverte  de  croûtes  jaunâtres  se 
produisit  et  fournit  elle-même  un  liquide  propre  à  la  réinoculation' 

III.  Le  cas  de  Tortora  demande  une  description  plus  complète‘ 
Le  7  juillet,  on  reçut  à  l’hôpital  des  Incurables,  à  Naples,  un  jeu»e 
garçon  de  15  ans,  qui,  la  veille,  avait  éprouvé  un  malaise  inacco» 
tumé,  avec  une  chaleur  exagérée  alternant  avec  un  sentiment  de 
froid.  En  même  temps  les  extrémités  étaient  devenues  le  siège  d  1)0 
gonflement  douloureux ,  et  sur  les  avant-bras  avaient  paru  des  tacher 
roses,  puis  des  bulles.  L’épiderme,  à  la  paume  des  mains,  comme  à  l3 
plante  des  pieds,  s’était  en  24  heures  soulevé  ,  au  point  de  ne  forme* 
qu’une  seule  bulle,  au  niveau  de  laquelle  les  douleurs  étaient  intolér»' 
blés.  C’est  dans  cet  état  qu’il  entra  l’hôpital. 

Il  avait  40  degrés  de  température,  120  pulsations ,  28  inspiration5 
par  minute  ;  il  n’y  avait  pas  de  bulles  sur  le  visage  ;  mais  sur  les  lèvre5 
on  voyait  quelques  très  petites  vésicules  ,  quelques-unes  étaient  même 
développées  sur  les  bords  de  la  langue  ,  le  frein,  le  palais  et  son  voile  » 
et  la  partie  accessible  du  pharynx  ;  quelques  petites  bulles  sur  Ie5 
oreilles;  rien  au  cou.  La  région  sternale  offrait  des  éléments  don1 
le  diamètre  variait  de  celui  d’un  centime  à  celui  d’un  sou  ;  sur  Ie5 
épaules  et  les  bras,  ils  étaient  rares  et  ne  dépassaient  pas  la  gro5' 


Seur  d’un  centime.  Grande  confluence,  au  contraire,  sur  les  avant- 
bras ,  où  les  bulles  sont  entourées  d’un  cercle  rouge  vineux  ;  la 
Paume  des  mains  n’est  plus  qu’une  seule  bulle  ;  la  face  dorsale  est  en¬ 
tièrement  libre. 

Sur  l’abdomen,  quelques  bulles  de  la  largeur  d’un  sou  ;  un  plus 
grand  nombre  se  sont  développées  sur  la  verge,  où  elles  offrent  un 
Plus  petit  volume  ;  sur  le  scrotum,  au  contraire,  elles  s’étalent  surtout 
du  côté  droit  en  un  vaste  élément  qui  s’arrête  au  raphé.  On  en  voyait 
aussi  sur  les  plis  génito-euraux,  les  régions  internes  et  antérieures 
^es  cuisses  et  des  genoux  (1  centime),  aux  jarrets  (une  noix),  et  sur 
'es  deux  tiers  inférieurs  des  jambes.  Du  calcanéum  aux  orteils ,  la 
Peau  des  régions  plantaires ,  soulevée ,  forme  une  collection  vérita¬ 
blement  considérable. 

malade  fut  traité  par  les  bains  froids  et  la  quinine  ;  le  bromure 
be  sodium  fut  également  administré,  par  le  médecin  traitant  M.  Ca- 
P°zzi ,  partant  de  ce  point  de  vue  qne  la  maladie  pouvait  être  causée 
Par  une  altération  des  nerfs  trophiques. 

Le  7,  je  8,  le  9  et  le  10  juillet,  la  température  oscilla  entre  40°  et 
b  >5  ;  le  10  au  soir,  elle  était  de  39°, 5  ;  le  11,  de  39°  ;  le  12,  elle  était 
descendue  à  38°, 5;  le  13,  à  38°;  le  14,  à  37°.  Le  9  août,  le  malade  quit- 
ta't  l’hôpital  complètement  guéri. 

Le  contenu  des  bulles  fut  analysé  par  Primavera.  De  réaction  al- 
CaHne,  limpide,  semblable  ponr  la  couleur  à  du  sérum  sanguin  ;  il 
teUait  en  suspension  de  gros  flocons  blanchâtres  d’aspect  gélatineux  , 
c°®posés  de  fibrine  lentement  coagulée.  On  y  trouvait  en  outre  quel- 
jîues  globules  sanguins  décolorés,  et  60  grammes  pour  1,000  d’al- 
bumine  ;  pas  de  cristaux.  Dans  les  urines,  beaucoup  d’urates,  dimi- 
nut'on  des  phosphates  et  des  chlorures;  pas  d’albumine,  pas  de  sucre, 
Pas  de  pigment  biliaire. 

En  terminant  son  travail,  l’auteur  aborde  succinctement  la  patho- 
§énie.  Franck  croyait  à  une  affection  d’origine  hépatique  ;  pour  Fuchs, 
c  «tait  l’élimination  par  la  peau  des  principes  de  i’urine,  hypothèse  rui- 
née  par  l’analyse  chimique.  Faut-il,  comme  le  pense  Bamberger, 
ar°ire  à  un  excès  d’ammoniaque  dans  le  sang  ?  ou  comme  Hasse,  à  une 
îscrasie,  causée  par  l’acide  phosphorique  ?  Nos  lecteurs  connais- 
Sent  trop  bien  l’allure  clinique  de  cette  singulière  maladie  ,  pour 
ne  Pas  se  rattacher,  comme  M.  Tortora,  comme  le  professeur  Can- 
^arri,  à  l’idée  d’une  fièvre  d’infection.  —  Enfin,  on  remarque  que  le 
Malade  a  été  traité  par  les  bains  froids,  qui  lui  ont  procuré  un  grand 
soulagement,  et  nous  ajouterons,  qu’un  autre  point  de  la  cure,  au- 
3ael  l’auteur  attache  une  grande  importance ,  est  la  ponction  des 
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bulles  ;  à  priori,  en  effet ,  il  était  rationel  (le  suspecter  la  f’aC’,e 
résorption  d’M  éxsiidat  aussi  Considérable  ;  et  i>  né  serait  pas  impb5' 
sible  que  cette  simple  précaution  n’ait  favorisé  singulièrement  l’bett' 
reuse  et  rapide  issue  de  la  maladie.  l.  iuLtiEN. 


Vincenzô  Tavturhi.  Uncâso  di  de'rmo'stmi  venosà  generale  edidiopatica‘ 
( Üncà's  de  derïïiostüse veineuse  générale  èt  idiopathique.)  Il  MorgàgM’ 
tome  XXI,  pagé  06I . 

On  recevait,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  clinique  dé  Naplës,  une  jeub® 
fille  de  14  ans  non  menstruée,  dont  le  tégument  avait  subi, peu  àiipà'r®' 
vaut,  un  singulier  changement  de  coloration. 

Sur  lé  visage,  dont  la  péau  iégërément  gonflée  est  d’un  rouge  vineux» 
on  distingue  au  niveau  des  tempes,  au  front  et  au  dos  du  nez  quel' 
ques  taches  rouges-bleuâtres,  avec  épaississement  dé  la  couche  super' 
ficielle  de  la  peau,  et  fine  desquamation  épidermique.  La  peau  du  e°tt 
est  à  peu  près  saine.  Sûr  le  tronc  se  voient  dessinéès  les  mailles  Ü °n 
réseau  polygonal  rouge  violacé  au  dos,  aux  lombes  et  aux  flàncS’ 
bleuâtre  à  la  poitrine,  rouge  au  niveau  de  la  partîé  inférieure  de  l’abd®' 
rhen,  plus  foncé  sur  les  parties  génitales,  où  l’on  peut  voir  de  petites 
nodosités  plàtés  ou  excavées;  Sauf  quelques  variantes,  l’aspect  est  à  PeU 
près  le  même  sur  lè  rèste  de  l’ehveloppè  Cutanée. 

Sous  l’influence  de  la  ligature  de  l’un  dès  membres,  on  voyait  s’acee°' 
tuer  là  teinté  livide,  èl  Sè  former  beaucoup  de  tâches  rouge-cinâbr®» 
de  la  grandeur  d’unè  pièce  de  un  centime. 

La  malade  séjourna  ùn  mois  dans  les  services  du  professeur  Tantur1'1 
et  le  quitta  peu  améliorée,  pour  se  rendre,  suivant  les  conseils  d’u° 
àütré  médecin,  aüx  bains  de  Telesé.  Là,  après  avoir  suivi  penda"1 
quelque  temps  un  traitement  hydrothérapique,  elle  prit  une  néphf'te 
scarlatineuse  avec  anasarqüe  et  mourut  en  quelques  jours. 

Pour  le  professeur  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  trouble  primitif  de  ia 
circulation  ;  mais  le  sphygmographe  ne  révéla  qu’un  peu  de  faiblesse  de 
l’impulsion  cardiaque  et  malheureusement  l’autopsie  ne  put  être  fait®' 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  devait  y  avoir  à  la  fois  derinotase  et  transsudatif0 
dü  Sang  des  capilïairéS  et  des  veines  ;  c’est  ainsi  du  moins  que  Tantui'i'1 
explique  les  taches  rouge-cinabre,  sans  se  dissimuler  d’ailleurs  toute5 
les  inconnues  qui  compliquent  encore  ce  problème. 

Si  obscure  que  soit  cette  histoire  clinique',  nous  avons  cru  devoir  1° 
rapporter  en  raison  de  l’intérêt  considérable  que  d’autres  ObServati<h,s 
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analogues  pourront  lui  attribuer;  il  notis  semble  en  effet  bien  difficile 
de  n’y  voir  qu’une  lésion  idiopathique  de  la  pead;  il  est  évident  pour 
nous  qu’il  s’agit  en  pareil  cas  d’une  affection  d’origine  viscérale  cen¬ 
trale,  surrénale  ou  cardiaque,  obstacle  organique  au  dégagement  des 
cavités  droites,  ce  qui  est  plus  probable  vu  la  teinte  spéciale  cyanoti- 
que  et  non  pigmentaire  de  la  peau,  OU  enfin  rénale,  hypothèse  rendue 
très  rationnelle,  par  l’issue  de  la  maladie.  Ce  serait  là  une  nouvelle  et 
bien  intéressante  confirmation  des  rapports  intimes  qui  unissent  les 
deux  grands  émonctoires  de  l’économie,  les  reins  et  la  peau. 

L.  JÜLLIEN. 


Giorgio  Marcacci.  —  La  soluzione  alcoolica  di  glù  marino  proposta 
corne  rimedio  in  alcune  malattie  cutanee  (la  solution  de  glu  des 
matelots  proposée  comme  remède  dans  quelques  maladies  cutanées). 
Giornale  internazionale  dette  scienze  mediche  Nuova  séria  ;  anno  I, 
fasc.  10. 

Un  physiologiste  de  Turin,  Giacomini,  a  décrit  récemment  un  procédé 
mgènieux  pour  conserver  des  cerveaux  ;  après  les  avoir  fait  durcir  dans 
le  chlorure  de  zinc,  il  les  imprègne  de  glycérine  et  les  vernit  avec  de 
*a  glu  des  matelots.  C’est  en  se  livrant  à  cette  préparation  que  Mar¬ 
cacci,  frappé  de  l’odeur  oléo -résineuse  de  cette  substance  résolut  d’en 
faire  l’essai  pour  la  cure  de  quelques  affections  cutanées. 

La  glu  des  matelots  ou  colle  marine  est  un  mélange  de  diverses  sub¬ 
stances,  inventé  par  un  anglais  M.  Jeffery.  La  variété  dure  s’emploie 
pour  calfater  les  navires,  pour  coller  ensemble  les  plaques  de  vérre, 
d’où  son  Usage  en  photographie;  c’est  Un  mastic  d’une  grande  ténacité; 
sa  variété  liquide  sert  à  réunir  les  cordages  des  bâtiments.  L’huile  de 
goudron,  l’asphalte,  le  caoutchouc  entrent  dans  sa  composition  pour  for¬ 
cer  un  corps  brun  homogène,  que  l’on  dissout  ensuite  dans  l’alcool  : 
La  solution  employée  a  été  de  5  et  10  de  glu  pour  100  d’alcool  à  40. 
G’est  un  liquide  de  couleur  sombre,  tendant  au  jaune,  et  qui  sent 
^arsenal.  Marcacci  en  fait  badigeonner  une  ou  deux  fois  par  jour  les 
Parties  malades,  ce  qui  n’engendre  aucune  douleur,  aucune  gène;  au 
bout  de  quelques  minutes  la  glu  se  coagule  en  une  pellicule  sèche 
très  résistante,  qui  forme  à  la  surface  de  la  peau  une  enveloppe  imper¬ 
méable,  et  se  détache  ensuite  par  grandes  plaques. 

Voici  maintenant  un  aperçu  de  l’efficacité  de  cette  substance. 

1°  Homme  de  31  ans,  eczéma  impétigineux  de  là  face,  qüi  s’est 
étendu  au  reste  du  cdfps,  et  depuis  deux  ans  déjoue  toute  thérapeu- 
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tique.  Eu  douze  jours,  son  tégument  soumis  à  des  badigeonnages  de 
colle  marine  fut  complètement  débarrassé,  et  la  guérison  s’est  mai0' 
tenue  depuis. 

2°  Homme  de  44  ans,  eczéma  impétigineux  des  membres  supérieurs; 
survenu  après  plusieurs  récidives,  dont  il  n’a  jamais  été  débarrassé 
complètement.  Guérison  obtenue  rapidement  et  surveillée  pendant 
plusieurs  mois. 

3°  Garçon  de  12  ans  ;  eczéma  simple,  probablement  d’origine  émotive- 
durant  depuis  trois  mois;  effets  prompts  et  radicaux  de  la  glu. 

4°  Homme  de  69  ans  ;  larges  plaques  d’impetigo  figurata  des  membres 
inférieurs,  datant  de  dix  mois  ;  les  badigeonnages  avec  la  glu  furent 
tout  aussi  efficaces  que  dans  les  cas  précédents. 

Comme  on  le  voit  c’est  surtout  dans  le  cas  de  dermatoses  humides- 
étendues  et  anciennes,  que  ce  mode  de  traitement  a  le  mieux  réussi  ; 
cependant  on  l’a  essayé  et  non  sans  succès  contre  le  psoriasis. 

Quelle  sera  la  fortune  de  la  solution  de  Marcacci? 

L’auteur  assure  modestement  qu’il  n’en  sait  rien  :  il  fait  appel  à 
l’expérience  de  ses  confrères  pour  l’éclairer  plus  complètement  :  sa 
voix  sera  écoutée,  nous  n’en  doutons  pas.  Un  remède  de  plus  n’est  paS 
à  dédaigner  quand  il  est  bon  ;  et  qui  sait  si,  dans  l’avenir,  cette  petite 
découverte  empirique  ne  balancera  pas  les  travaux  si  remarquables  d’ad' 
leurs  dont  le  jeune  dermatologiste  enrichit  chaque  jour  l’histologie 
et  l’anatomie  pathologique  ?  l.  jullien. 


I.  Albertoni.  —  Rivista  sintetica  sull’azione  Ai  preparati  d’arst' 
nico.  (Revue  synthétique  sur  l'action  des  préparations  arsenicales •) 
Lo  Sperimentale  4879,  p.  649. 

II.  Raimondi.  — Degli  avvelenamenti  lenti  diarsenico,  etc.  ( des  emp°i' 
sonnements  lents  par  l’arsenic).  Annali  d’Omodei  4880.  vol.  85^ 
p.  52. 

III.  Lussana.  —  Sull’azione  dell  jaborandi,  délia  pilocarpina  neÏÏ 
eliminare  l'arsenico  dall’organismo.  (Sur  l’action  du  jaborandi  et 
de  la  pilocarpine  pour  éliminer  l’arsenic  de  V organisme.)  Lo  Speri' 
mentale  1879,  p.  561. 

I.  —  L’action  des  composés  arsenicaux,  qui  intéresse  à  un  si  haut 
degré  la  dermatologie,  vient  d’inspirer  à  nos  confrères  de  l’ItaÜe 
plusieurs  mémoires  fort  importants  Jetons  d’abord,  avecM.  Albertoni- 


11,1  coup  d’œil  synthétique  sur  les  résultats  obtenus  jusqu’ici  principa- 
toment  en  Allemagne  par  les  expérimentateurs. 

Chez  le*  animaux  à  sang  chaud,  l’acide  arsénieux,  introduit  par 
éjection  veineuse,  produit  : 

a)  A  petites  doses,  une  accélération  du  pouls  sans  augmentation 
u°iable  de  la  pression  sanguine  ; 

h  A  doses  moyennes,  une  augmentation  d’abord,  puis  une  diminu- 
t’°n  du  nombre  des  pulsations  ; 

c)  A  doses  fortes,  une  diminution  notable  et  immédiate,  d’autant  plus 
lmportante  que  la  quantité  de  la  substance  est  plus  considérable. 

Quand  l’arsenic  est  injecté  sous  la  peau  on  observe  une  augmenta- 
li°n  de  la  fréquence  du  pouls,  déterminée  par  une  diminution  de 
tonus  du  nerf  vague  et  une  excitabilité  plus  grande  des  ganglions  car- 
^iaques,  les  autres  phénomènes  restent  identiques  à  ceux  que  l’on 
observe  dans  l’injection  intraveineuse. 

Le  centre  respiratoire  est  également  excité  ;  le  nombre  des  mou¬ 
vements  inspiratoires  s’accroît  vite,  et  l’expérience  permet  de  recon- 
Oaître  que  ce  phénomène  est  également  dû  à  une  influence  sur  les 
Centres  nerveux  et  à  une  action  exercée  sur  le  pneumo-gastrique 
Pulmonaire.  Il  y  a,  de  plus,  abaissement  de  la  température,  et  accéléra- 
U°u  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  par  irritation  des  gan¬ 
sions  contenus  dans  les  parois  intestinales,  et  enfin  action  paraly- 
sante  sur  les  muscles  moteurs. 

Tels  sont  les  résultats  de  l’intoxication  aiguë.  (Lesser.) 

Qies  s’est  attaché  à  l’étude  de  l’empoisonnement  chronique.  Il 
a<toiinistra  durant  près  de  4  mois,  à  des  lapins,  à  des  poules  et 
^  des  porcs  des  doses  progressivement  croissantes  d’arsenic  et  vit 
Engraisser  tous  ces  animaux,  les  os  prendre  un  développement 
Ptos  considérable,  la  substance  compacte  remplaçer  la  substance  spon- 
§touse.  Chose  surprenante,  les  autres  animaux  qui  étaient  tenus  en 
a°mmun  avec  ceux  qui  faisaient  le  sujet  de  l’expérience  présentaient 
tos  mêmes  modifications  du  système  osseux,  ce  que  Gies  explique  par 

absorption  respiratoire  des  émanations  cutanées.  Du  reste  l’expérimen- 
toteur  a  pu  reproduire  ces  hypernutritions  en  se  bornant  à  répandre 
E  l’arsenic  sur  le  fond  de  la  cage  où  vivaient  ces  animaux. 

Quant  à  l’action  intime  de  ces  composés,  Binz  et  Schulz  croient 

exPhquer  par  ce  fait,  que  dans  l’organisme  l’acide  arsénieux  (ÀsO3) 
'tonne  naissance  à  l’acide  arsénique  (AsO5),  lequel  peut  à  son  tour  pro¬ 
duire  l’acide  arsénieux.  Il  se  fait  ainsi  une  série  de  transformations 
'lui  deviennent  l’origine  d’un  échange  actif  d’oxygène  au  sein  de  la 
toolécule  albuminoïde  ;  l’arsenic  n’agirait  donc  qu’en  tant  qu’il  est  le 
véhicule  de  l’oxygène. 
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II.  —  De  l’iitiportant  mémoire  où  Raimondi  expose  les  résultats  d® 
ses  expériences  sur  l’arsenic,  le  mercure  et  le  plomb,  nous  n’examine¬ 
rons  ici  que  ce  qui  concerne  le  premier  de  ces  agents,  nous  réserva»1 
de  revenir  longuement  sur  l’autre  et  non  moins  intéressante  partie  d® 
ce  travail. 

Les  lapins  auxquels  fut  administré  l’arsenic  succombèrent  ait  bout 
de  3  mois  à  l'ingestion  de  moins  de  2  grammes  de  cette  substance  ;  1® 
marasme  ne  se  produisit  qu’ après  une  période  d’engraissement  o» 
la  santé  paraissait  on  ne  peut  plus  florissante.  Pourtant,  dès  le  début 
de  la  cure  toxique,  Raimondi  put  constater  une  hypoglobulie,  fait  qui 
concorde  avec  les  observations  de  Gutler  et  de  Braford  qui,  à  doses 
médicamenteuses,  virent  chez  leurs  malades  la  liqueur  de  Fowler  ame¬ 
ner  une  destruction  considérable  des  globules  rouges.  L’auteur  ad¬ 
met  que  par  cette  action  sur  les  hématies  qui  transportent  l’oxy- 
gène,  l’arsenic  modère  les  combustions,  diminue  le  besoin  de  r®5' 
pireb,  ralentit  le  processus  de  désassimilation  et  diminue  les  pertes  de 
l’organisme  en  favorisant  l’accumulation  dé  la  graisse  dans  les  tissus* 
il  agit  ainsi  en  tant  que  médicament  d’épargne.  Nous  ne  savons  31 
celte  théorie  serait  acceptée  par  Binz  ;  mais  les  opinions  des  deux 
auteurs  ne  sont  peut-être  pas  aussi  incompatibles  qu’elles  le  semblent- 
La  destruction  d’ün  grand  nombre  d’hématies,  mettant  én  liberté  de  i’oxY' 
gène,  dont  s’empare  l’acide  arsénieux  pour  se  transformer  en  arséniqu®* 
nous  ramène  en  définitive  à  la  première  partie  de  la  théorie  proposé® 
par  l’auteur  allemand.  Contentons-nous  de  signaler  cette  dernière  con¬ 
cordance  sans  insister  sur  le  désaccord. 

Quant  aux  lésions  provoquées  chez  les  animaux,  Raimondi  a  observé 
de  la  chaleur  et  du  gonflement  de  la  peau,  et  plus  tard,  la  formation  d® 
petites  ulcérations  avec  croûte.  L’arsenic  est  donc  un  modificateur 
actif  de  la  circulation  capillaire  ;  en  agissant  sur  les  nerfs  vaso¬ 
moteurs  de  petites  doses  activent  la  nutrition  de  la  peau,  le  poil  devi®®1 
brillant,  et  c’est  alors  que  l’on  voit  guérir  certaines  formes  de  dernta' 
toses  ;  à  dosés  lentement  toxiques,  cé  processus  s’exàgère  et  donne 
liêü  à  la  production  de  vésicules,  de  pustules  et  des  pertes  de  sub¬ 
stances.  Le  foie  et  les  reins  sont  toujours  atteints  de  dégénérescence 
graisseuse  ;  mais  lés  lésions  sur  lesquelles  l’auteur  insiste  le  plus,  sont 
celles  des  os.  Ils  sont  plus  lourds  et  plus  denses,  et  suivant  que  leS 
sujets  ont  succombé  à  la  période  de  1  engraissement  ou  à  celle  de  1® 
cachexie,  on  les  trouve  gorgés  de  graisse  ou  de  cellules  lymphoïd®s 
(cellules  non  colorées,  et  cellules  rouges  avec  noyaux).  L’auteur  con¬ 
sidère  ces  lésions  non  pas  comme  spécifique  de  l’arsenic,  mais  comme 
produites  par  le  retentissement  sur  le  système  osseux  des-troübl®s 
généraux  liés  à  son  ingestion. 
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III.  —  Dans  jes  empoisonnements  lents  que  là  thérapeutique  pal1 
arsenicaux  produit*  paraît-il,  âsséz  fréquemment  en  Italie,  le 
Médecin  est  à  peu  près  désarmé.  Frappé  de  cette  impuissance,  le 
Lussana  se  demanda  Si  le  jaborandi  ne  pourrait  pas,  en  activant  les 
frétions  cutanées  et  buccales,  fournir  un  moyen  précieux  en  pareil 
cas'  Plusieurs  expériences  faites  sur  des  animaux  soumis  depuis  plti- 
Sleurs  semaines  à  l’intoxication  arsenicale  lui  ont  démontré  que  les 
ceins,  les  glandes  salivaires  et  le  foie  concouraient  à  l’élimination  de 
^fsenic,  en  balançant  mutuellement  leur  action.  Administrez  donc  à 
a  i'°is  pour  combattre  lés  effets  de  l'empoisonnement,  diurétiques, 
Slalagogues  et  cholagogues.  Les  expériences  ayant  été  faites  sur  des 
I  lens>  il  n’a  pas  été  possible  dé  reconnaître  exactement  le  rôle  de 
a  diaphorèse,  mais  tout  porté  à  croire  que  les  sudorifiques  sont  aüssi 
netiement  indiqués.  Chemin  faisant,  l’auteur  nous  signale  Un  fait  dü 
P  ns  haut  intérêt,  c’ëst  la  disparition  de  la  glyCose  hépatique  après  un 
0tlg  traitement  par  l’arsenic;  nul  doute  que  l’expérimentation  hé  S’em- 
Pare  de  cette  donnée  sur  laquelle  Lussana  11e  fait  que  glisser  inci¬ 
demment. 

nous  permettra  de  faire  ressortir  tout  l’intérêt  de  ce  travail.  Ce 
dni  se  peut  faire  pour  l’arsenic,  doit  être  tenté  pour  la  plupart  des 
?utres  agents  susceptibles  de  produire  Une  intoxication  lente.  Déjà 
nssana  l’a  essayé  avec  succès  dans  l’Urémie  expérimentale  ;  un  chi- 
^!ste,  soumis  à  l’absorption  incessante  de  vapeurs  mercurielles  l’essaye 
après  nos  conseils  depuis  quelques  jours,  et  le  nombre  des  applica- 
*°ns  de  cette  ingénieuse  méthode  ira  certainement  s’accroissant.  Ce 
®era  ia  digne  récompense  de  1’autéur,  qui,  dans  une  touchante  intrO- 
Uctl°n  nous  dit  avoir  été  conduit  à  Cétte  découverte  par  le  désespoir 
Protond  qu’il  éprouva  en  voyant  périr  d’urémie  scarlatineuse  la  fille 
e  son  meilleur  ami.  LoOts  jcu.liex. 


G[°/'G[o  Marcacci.  —  Cura  chirurgica  di  un  acné  elefaniiaco  del  naso 

[Giornaïe ïtal.  delle  m.  V.  1879,  p.  31). 

On  se  souvient  de  l’intéressant  mémoire  de  Poncet  (de  Lyon)  sur  la 
mprtication  du  nez  dans  un  cas  d’éléphantiasis.  L’opération  faite  par 
®  Professeur  Ollier  avait  donné  les  meilleurs  résultats  à  tous  les  points 
e  vue,  notamment  au  point  de  vue  plastique.  En  face  d’un  cas  analogue, 
e  docteur  Giorgio  Marcacci,  médecin  de  l’hôpital  Sainte-Lucie,  à'  Flo- 
*’ence,  rétablit  l’harmonie,  et  l’on  peut  même  dire  l’élégance  des  formes 
e  son  malade  par  un  procédé  un  peu  différent.  Un  segment  horizontal 
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fut  enlevé  au  niveau  du  point  où  la  lésion  était  le  plus  marquée,  c’est- 
à-dire  vers  l’extrémité  de  l’organe  ;  puis  le  segment  inférieur  compte- 
nant  la  sous-cloison  unie  à  une  partie  du  lobule  terminal,  fut  remonte 
et  suturé  à  la  lèvre  supérieure  de  la  perte  de  substance.  Deux  incisions 
avaient  été  nécessaires  pour  arriver  à  ce  résultat  :  une  supérieure  par¬ 
tant  du  point  où  se  termine  en  arrière  l’aile  du  nez,  se  portait  en  avant 
suivant  une  ligne  courbe  limitant  le  bord  libre  latéral  de  l’organe  et  se 
terminant  sur  le  dos  du  nez  à  2  centimètres  1/2  de  la  pointe;  une 
seconde,  inférieure,  partait  du  même  point  que  la  première,  suivait  un 
trajet  descendant  et  se  terminait  à  6  millimètres,  au  point  le  plus  bas 
de  la  partie  hypertrophiée.  L’examen  histologique  des  parties  enlevées 
fut  fait  par  M.  Marcacci,  qui  y  reconnut  les  lésions  de  l’acné  tubercu¬ 
leuse  ou  éléphantiasique,  mais  à  une  période  trop  avancée  pour  qu’il  fût 
possible  de  saisir  l’état  initial  du  processus  et  de  reconnaître  si,  comme 
l’a  dit  Rindfleisch,  il  débute  toujours  par  une  inflammation  du  connectif 
périglandulaire.  louis  jullien. 


Arturo  Raffa.  —  Del  lupus  délia  congiuntiva  e  sua  cura  (Annali 
d'ottalmologia,  faciscolo  4,  1878). 

Quaglino.  —  Note  sur  le  travail  précédent  (in  Giorn.  ital.  dette  mal- 
ven.  1789,  p.  51). 

C’est  depuis  2  ans  seulement,  à  nptre  connaissance,  que  l’attentio» 
est  éveillée  du  côté  du  lupus  primitif  de  la  conjonctive. 

Après  le  travail  de  Neumann  (1)  publié  en  1877,  voici  que  l’Italie  ap¬ 
porte  son  contingent  de  documents,  grâce  à  l’expérience  de  Raffa  et  de 
Quaglino.  Toutefois,  il  faut  bien  avouer  la  rareté  de  l’affection,  rare  en. 
Italie,  plus  rare  peut-être  en  France,  puisque  en  1876,  la  thèse  si  coi»' 
plète  de  Savy,  sur  les  éruptions  de  la  conjonctive,  n’en  renferme  pas  u11 
seul  cas;  bien  plus  Savy,  que  cette  question  a  préoccupé,  s’autorise  de 
l’expérience  si  considérable  de  notre  maître  Lailler  pour  déclare1’ 
qu’on  ne  voit  pas  le  lupus  s’établir  d’emblée  sur  la  conjonctive. 

Selon  Raffa  qui  en  a  observé  3  cas,  le  lupus  de  la  conjonctive  se  ma¬ 
nifeste  chez  les  individus  jeunes,  particulièrement  chez  les  femmes,  i1 
ne  menacerait  jamais  ni  le  tégument  cutané,  ni  le  bulbe,  mais  coï»c>' 
derait  souvent  avec  le  lupus  de  la  face.  La  cuillère  coupante  de  Wolk' 
mann  est  le  mode  de  traitement  qui  paraît  avoir  le  mieux  réussi. 

(1)  neumann,  Weber  primare.  lupose  erkrankung  des  Auqes.  Wün.  Med.  PresS‘ 
N  37,  1872  net. 
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Le  professeur  Quaglino,  en  rendant  compte  du  mémoire  de  Raffa, 
Cnt  succinctement  5  autres  cas,  observés  par  lui,  à  différentes  épo- 
?Ues’  sans  qu’il  les  ait  rapportés  au  lupus.  La  néoplasie  siégeait  tou- 
l°Urs  a  la  paupière  inférieure,  vers  la  partie  externe  du  bord  libre, 
érosion  se  présentait  à  pic  avec  des  bords  bien  définis  et  s’élargissait 
atssant  un  coloboma  de  la  forme  d’un  triangle  à  base  tournée  vers  le 
or  libre.  La  conjonctive  devenue  granuleuse  tout  autour,  comme 
dens  Papilloine,  donnait  lieu  à  un  écoulement  de  pus  de  mucus  et 
sang.  Les  points  primitivement  envahis  laissaient,  après  la  cicatrisa- 
°u  une  tache  brillante,  pendant  que  l’ulcère  se  creusait  du  côté 
aa  cul-de-sac. 

^  Suivant  le  professeur  Quaglino  le  globe  de  l’œil  ne  serait  pas  toujours 
abri  de  la  propagation  du-  néoplasme;  cette  assertion,  conforme  du 
de  ^  1  *  °P*a*on  Neumann,  est  appuyée  sur  un  fait  très  intéressant 
uPUs  grave  ayant  amené  la  cachexie  et  la  mort.  louis  jullien. 


eus  avons  déjà  rendu  compte,  dans  les  Annales,  des  recherches  de 
e  s  sur  l’inoculation  de  la  syphilis  aux  animaux  et  la  nature  du 
htage  syphilitique  (1).  Dans  un  travail  récent  ( Arch .  f.  experim.  pa- 
0  ‘  u-  pharmakol,  v.  3,  n.  4,  p.  161,  218,  1879),  l’auteur  reprend 
elques-uns  des  points  qu’il  a  étudiés  dans  son  premier  mémoire.  De 
belles  expériences  d’inoculation  le  conduisirent  à  vérifier  à  nou- 
jj  au  *es  préparations  qui  provenaient  du  singe  inoculé  le  8  juillet  187S: 

trouva  ainsi  au  niveau  de  l’arcade  sourcilière  gauche  des  lésions 
j,  ®euses  caractéristiques  ;  une  portion  de  tissu  osseux,  conservée  dans 
cool  présentait  une  partie  arrondie,  de  1  centimètre  environ  de  dia- 
.  re>  et  d’aspect  blanchâtre  ;  au  centre  de  cette  portion  osseuse  se 
vaitune  dépression  arrondie,  poreuse  du  volume  d’unpois  environ  et 
et  la  surface  était  bien  au-dessus  du  niveau  des  portions  osseuses 
Vlronnantes.  En  examinant,  au  microscope,  le  tissu  de  cette  dépres- 
°n>  on  trouva  du  tissu  conjonctif  très  vasculaire,  résistant,  rempli 


ll)  Annales  de  derm 
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d’éléments  arrondis  et  fusiformes  à  gros  noyaux  ;  ce  tissu  ressemblait 
en  tous  points  aux  altérations  osseuses  observées  à  la  surface  interne 
du  crâne.  Il  ne  pouvait  être  ici  question  de  la  tuherculoso  ;  bien  plost 
les  lésions  concordaient  avec  celles  de  la  syphilis.  En  examinant  les 
reins,  on  trouva  à  la  surface  des  petits  foyers  d’une  teinte  grisâtre,  s’é-* 
tendant  en  pointe  vers  la  substance  médullaire  ;  ils  étaient  environnés 
de  tissu  conjonctif  etleur  centre  avait  subi  la  dégénérescence  caséeuse! 
les  épithéliums  des  canalicules  urinifères  avaient  suhi  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse.  En  examinant  le  foie,  on  trouva  de  petits  foyers  si¬ 
tués  au  niveau  des  points  de  ramifications  de  la  veine  porte  :  ce  fa'1 
prouve  qu’il  ne  s  agissait  pas  des  tubercules  miliaires  que  l’on  rencontra 
seulement  dans  les  couches  les  plus  extérieures  des  acini.  Nous  ne 
pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  expériences  de  l’auteur  ;  qu’il  nous 
suffise  de  dire  que,  se  basant  sur  une  inoculation  faite  dans  des  condi¬ 
tions  analogues,  et  qui  a  été  suivie  de  succès,  Klebs  déclare  qu’il  s'agi1 
bien  dans  l’expérience  précitée  d’une  inoculation  syphilitique.  Il  ne  faut 
pas,  dit-il,  se  hâter  de  considérer  comme  des  tubercules  toutes  les  gra- 
nulations ou  les  nodosités  jaunâtres  ou  grisâtres  que  l’on  peut  rencontrer 
chez  les  animaux  :  l’examen  histplogiqpp  seul  permet  de  distinguer  la 
nature  du  produit  expérimental  qui  s’est  développé. 

Depuis,  Fauteur  a  fait  une  sorte  d’inoculation,  tantôt  à  l’aide  de 
noyaux  syphilitiques  qui  venaient  d’être  extirpés  et  qui  renfermaient  des 
micrococcus  en  grand  nombre,  ou  bien  à  l’aide  des  produits  cultivés  sur 
ces  mêmes  nodosités  à  l’aide  de  son  procédé  connu.  Il  a  fait  aussi  des 
inoculations  à  des  lapins,  à  des  cochons  d’Inde,  à  des  chiens,  à  une 
chèvre  et  a  deux  singes.  11  est  évident  que  nous  ne  pouvons  donner  ici 
le  résuipé  de  toutes  ces  observations,  dont  quelques  particularités 
cependant  demandent  à  être  relevées.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  fait 
des  essais  de  cultureà  l’aide  du  sang  d’une  guenon  inoculée.  DeuxjpurS 
après  qu’que  gouttelette  de  ce  sang  avait  été  déposée  sur  de  la  gélatjqft 
dans  une  petite  cornue  d’Erlenmeyer  fermée  à  l’aide  de  ouate,  on  ob¬ 
serva  des  masses  brunes  s’étendant  uniformément  sur  la  surface  de  la 
gélatine  ;  les  parties  les  plus  anciennes  s’affaissèrent,  les  parties  péri' 
phériques,  au  contraire,  formèrent  une  saillie  ondulée,  le  5e  jour  cette 
masse  brunâtre  présentait  un  diamètre  d’environ  1  centimètre  et  demi- 
A  la  surface,  cette  masse  brunâtre  était  composée  de  bâtonnets  serrés  le» 
uns  contre  les  autres,  et  ressemblant  en  tous  points  à  ceux  que  l’auteur 
a  décrits  dans  ses  recherches  précédentes.  Ces  bâtonnets  étaient  acco¬ 
lés  les  uns  aux  autres  et  ne  présentaient  des  mouvements  que  lorsqu’ils 
étaient  dissociés  dans  un  liquide  approprié.  Outre  ces  bâtonnets,  l’a«* 
teur  dit  avoir  observé  des  éléments  particuliers  en  forme  de  spiraie,  si' 
tués  dans  les  couches  supérieures  de  la  gélatine.  Klebs  suppose  que  ce» 
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'tëments  particuliers  se  développent  par  la  division  des  bâtonnets.  Nous 
ne  Pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  descriptions  auxquelles  l’auteur 
Se  livre  à  ce  sujet;  qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’il  désigne  provisoirement 
S°us  Ie  nom  d’héliéomonades  les  champignons-  qu’il  a  obtenus  en  cqlr 
1Vant  le  sang  d’un  singe  auquel  il  avait  inoculé  la  syphilis. 

’°iei,  du  reste,  les  conclusions  de  l’auteur: 

^  q°On  peut  inoculer  la  syphilis  humaine  aux  animaux  à  l’aide  de  portions 
e  Wssus  qui  sont  le  siège  de  néoformations  syphilitiques.  La  syphilis 
Var‘e  ohez  les  animaux  suivant  l’espèce.  La  syphilis  inoculée  au  singe 
Présente  des  caractères  tout  à  fait  identiques  à  celle  de  l’homme.  Les 
su.ltats  obtenus  chez  d’autres  animaux  ne  sont  sont  pas  caractéristi- 
quesi  chez  le  lapin,  cependant,  l’inoculation  donne  lieu  à  des  accidents 
qui  concordent  tout  à  fait  avec  ceux  du  singe  ; 

Les  néoformations  syphilitiques  développées  chez  l’homme  ren- 
r,Uent  les  organismes  végétaux  inférieurs,  spéciaux,  qui  peuvent  être 
cultivés  et  se  présentent  alors  sous  forme  d’hélicomonades  ; 

^°En  inoculant  ces  champignons  à  des  animaux  appropriés  on  produit 
es  itérations  analogues  à  celles  que  provoque  la  syphilis  chez  l’homme 
°u  quand  elle  est  inoculée  aux  animaux. 

Syphilis  héréditaire. 

À«ous  tirons  d’un  travail  sur  la  syphilis  héréditaire,  du  docteur 
•  Wolff  (Strasbourg  1879)  ,  les  conclusions  suivantes  : 

Chaque  fois  que  la  mère  était  syphilitique,  elle  a  avorté  ou  a  donné 
®a'ssance  à  un  enfant  syphilitique.  Au  contraire,  lorsque  le  père  était 
JPtulitique,  et  qu’il  n’avait  pas  communiqué  la  vérole  à  sa  femme  les 
®nfants  sont  venus  au  monde  sains  et  sont  restés  indemnes  aussi  long- 
Ps  que  l’auteur  a  pu  les  suivre. 

^ olff  conclut  de  là  que  chaque  fois  qu’un  enfant  est  né  syphilitique/ 
qu’j]  a  présenté  des  accidents  héréditaires  après  la  naissance,  il  faut 
^chercher  la  cause  chez  la  mère  et  non  chez  le  père.  Il  n’aurait  jamais 
d  enfant  atteint  de  syphilis  et  dont  la  mère  ne  présentât  pas  ou  n’a- 
aitpas  présenté  précédemment  d’accidents  spécifiques.  On  peut  en- 
°r®énoncer  cette  opinion  de  la  façon  suivante,  à  savoir  :  qu’un  homme 
aN®int  de  syphilis  ne  peu  communiquer  la  vérole  à  ses  enfants  sans 
^feeter  préalablement  sa  femme.  On  peut  dire,  en  un  mot,  que  le  père 
Peut  infecter  directement  ses  enfants.  Quand  on  voit  dans  un  grand 
jj  d’observations  la  mère  et  les  enfants  rester  parfailemenl  sains, 

^  est  permis  de  dire  que  la  théorie  du  choc  en  retour  deRicord  et  celle 
L  1  infection  parie  coït  de  Baerensprung,  et  tant  d'autres  manquent  de 
preuves  fondamentales. 


348 


REVUE  ÉTRANGÈRE. 


L’auleur  aborde  ensuite  la  question  de  l’influence  du  traitement  sur 
l’état  du  fœtus.  Il  résulte  d’une  série  de  ses  observations  que  les  femmes 
qui  ont  été  soumises  à  des  potions  mercurielles,  faites  dans  de  boW>eS 
conditions,  ont  plus  de  chances  d’accoucher  d’un  enfant  vivant  que 
celles  qui  restent  sans  traitement.  Plusieurs  de  ses  malades  avaient 
suivi  un  traitement  purement  ioduré,  mais  il  est  bon  d’ajouter  que  l’eS' 
pace  de  temps  compris  entre  l’infection  et  l’accouchement  avait  été  très 
long. 

Peut-on  conclure  de  ces  faits  quela  syphilis  est  guérissable  ?  l’auteur  ne 
le  pense  pas:  cependant  il  ne  croit  pas  qu’il  soit  possible  d'affirmer 
aujourd’hui  que  les  enfants  nés  d’un  père  syphilitique  peuvent  être  at¬ 
teints  plus  tard  de  syphilis  héréditaire,  ce  problème  demandant,  PoU1’ 
être  résolu,  des  observations  plus  nombreuses  et  plus  précises. 

W.  Grefberg  ( Vjhrschr .  f.  Dermatol.  u.  syph.,  VI,  l,p.  H03,  879) 
rapporte  deux  observations  intéressantes  de  syphilis  héréditaire. 

1°  La  femme  H.  B...  a  été  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  16  ans  :  at' 
teinte  àcette  époque  d’une  affection  fébrile,  elle  fut  prise  d’une  attaque 
d’apoplexie  suivie  d’aphasie  qui  persista  pendant  un  certain  temps  po«r 
disparaître  ensuite  d’une  façon  à  peu  près  complète.  Vers  le  milieu 
mois  du  juillet  1864,  cette  femme  fut  atteinte  d’accidents  infectants,  et 
entra  le  13  août  dans  le  service  des  vénériens  de  Helsingfors.  L’obser¬ 
vation  recueillie  dans  cet  hôpital  signale  l’existence  d’un  chancre  induré 
et  de  manifestations  syphilitiques  qui  nécessitèrent  un  traitement  de 
129  jours  au  bout  desquels  la  malade  fut  renvoyée.  Elle  se  maria  ver» 
la  fin  de  l’année  1867  ;  le  15  août  1878  elle  rentra  à  la  clinique  syphi¬ 
litique.  Pendant  13  ans  elle  n’avait  observé  absolument  aucun  symp¬ 
tôme  d’affection  syphilitique  et  elle  avait,  pendant  ces  onze  années  de 
mariage,  eu  douze  grossesses  dont  onze  suivies  d’avortement.  La  malade 
avait  amené  à  l’hôpital  son  dernier  enfant,  le  seul  survivant,  âgé  de  si* 
semaines.  La  malade  ne  présentait  aucun  accident  syphilitique  si  ce  n'est 
un  peu  de  calvitie. Par  contre,  l’enfant  était  atteint  de  bulles  de  peu1' 
phigus  syphilitiques  aux  pieds,  de  papules  syphilitiques,  répandues  sur 
toute  la  surface  du  corps  etd’ozène  ;  il  était  avec  cela  très  amaigri- 

Le  mari  n’avait  jamais  eu  aucun  accident  syphilitique,  et  il  fut  mêmei 
très  effrayé  quand  il  apprit  que  l’enfant  était  atteint  de  syphilis,  crai' 
gnant  d’avoir  été  contagionné  lui-même. 

Ce  cas  est  intéressant*  et  prouve,  en  effet,  qu’au  bout  de  quatoi’ze 
ans,  une  femme,  soi-disant  guérie  de  la  syphilis  à  l’aide  de  friction* 
mercurielles  répétées,  a  pu  donner  le  jour  à  un  enfant  syphilitique.  La 
mère  et  l’enfant  furent  soumis  à  des  frictions  mercurielles  ;  l'enfant 
quitta  l’hôpital  après  avoir  gagné  500  grammes  de  poids. 
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2°  Un  homme  de  23  ans  est  atteint,  le  1er  septembre  1873,  d’un 
chancre  induré  suivi  d’éruptions.  Des  frictions  mercurielles  font  dispa- 
raître  tout  accident.  Des  accidents  syphilitiques  cutanés,  survenus  au 
ni°is  de  juillet  1876,  disparaissent  sous  l’influence  du  même  traitement, 
au  moment  de  la  récidive,  et  avant  d’avoir  subi  de  nouvelles  frictions 
mercurielles,  le  malade  se  maria.  L’enfant  est  venu  au  monde  parfaite¬ 
ment  sain,  et  au  1er  octobre  1878,  il  présentait  tous  les  caractères  de 
a  vigueur  et  de  la  santé.  Le  mari  n’a  cessé  d’avoir  des  rapports  avec 
Sa  femme. 

U  résulte,  de  cette  observation,  qu’un  homme  atteint  d’accidents  spé- 
.  lues  manifestes,  a  pu  procréer,  dans  la  première  année  d’une  affec- 
°n  syphilitique,  un  enfant  qui  jusqu’alors  est  resté  bien  portant. 

Le  docteur  Maximil ian  Zeissl,  vient  de  publier  uii  travail  intéressant 
Sur  la  syphilis  héréditaire.  {Alhj.  Wiener  mediz.  Zeitunq  1879, 
1108  30  et  51.) 

^oici  les  conclusions  de  ce  mémoire  : 

Quand  l’un  des  parents  est  syphilitique  au  moment  de  la  conçcp- 
l0n>  l’enfant  peut  devenir  syphilitique  ; 

.  2°  11  est  des  cas  où  des  parents  syphilitiques,  atteints  d’accidents  sp é- 
“ques  récents,  très  visibles,  procréent  des  enfants  bien  portants; 
u°  Quand  une  mère,  parfaitement  saine  au  moment  de  la  conception, 
°nne  naissance  à  un  enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire  provenant 
11  Père,  la  mère  est  pour  le  moins  sous  le  coup  d’une  syphilis  latente  : 
Car  on  n’a  jamais  observé  qu’une  mère  qui  donne  naissance  à  un  enfant 
'  teint  de  syphilis  héréditaire  ait  été  infectée  par  cet  enfant  ; 

4°  Quand  les  deux  parents  sont  bien  portants  au  moment  de  la  cou- 
ePtion,  et  que  la  mère  contracte  la  syphilis  pendant  la  grossesse,  i’en- 
nt>  Ou*  était  sain  au  moment  de  la  conception,  peut  néanmoins  devenir 
Syphilitique.  Si  l’infection  de  la  mère  a  eu  lieu  dans  les  derniers  mois 
. 6  la  grossesse,  l’enfant  aura  plus  de  chances  d’échapper  à  la  con¬ 
tagion  ; 

3°  P]us  ]a  syphilis  des  parents  est  récente,  plus  l’infection  de  l’en- 
,  U  est  probable,  et  plus  les  accidents  spécifiques  sont  graves.  Les  en* 
liq18  vaennent  généralement  au  monde  morts  ou  atteints  de  syphi- 


1  viennent  généralement  au  monde  morts  ou  atteints  de  syphi- 


,  °  Quand  la  syphilis  des  parents  est  latente,  elle  n’apparaît,  en  gé- 
era1,  cllez  les  enfants,  que  longtemps  après  la  naissance.  Les  formes 
g^ves  sont  plus  rares,  mais  elles  peuvent  également  s’observer  chez  les 
tants  nés  dans  ces  conditions. 

^  auteur  admet  également  l’infection  possible  de  la  femme  par  le 
ferme  syphilitique  du  mari.  Il  cite,  à  ce  sujet,  l’observation  d’un  ma- 
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lade  qui  fut  atteint  de  syphilis  en  1866  :  cet  homme  semblait  guéri  et 
n’avait  plus  eu  d’accidents  depuis  un  an  et  demi.  Il  se  maria  et  épousa 
une  femme  parfaitement  bien  portante  ;  six  mois  après,  cette  femme 
éprouva  des  douleurs  dans  les  tibias  avec  périostoses  ;  ses  cheveux 
tombèrent,  etc. 

Après  plusieurs  mois  d’un  traitement  ioduré,  ces  accidents  dispa* 
rurent  et  la  malade  donna  naissance,  en  1878,  à  une  petite  fille,  aujour- 
d’hui  parfaitement  bien  portante.  Il  faut  ajouter  que  cette  femme,  Pr^' 
venue  dès  son  mariage,  par  son  mari,  de  la  possibilité  d’une  infection 
syphilitique,  s’était  soumise  toutes  les  semaines  à  un  examen  médical» 
qui  n’avait  permis  de  reconnaître  aucun  accident  primitif  ou  d’une  autre 
nature  ayant  rapport  à  la  syphilis.  Dr  paul  spillmann. 


Die  lungen  syphilis  und  ihr  verhaltniss  zur  lungenschwindsuciit.  (üE 

LA  SYPHILIS  PULMONAIRE  ET  DE  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  PHTISIE),  par  Ie 

professeur  Schnitzler. 

L’auteur  rapporte  cinq  observations  très  détaillées  de  malades 
atteints  de  syphilis  pulmonaire.  Tous  présentaient  simultanément  des 
lésions  spécifiques  du  poumon  et  du  larynx.  La  relation  de  chaque  cas 
est  accompagnée  d’une  figure  reproduisant  exactement  l’aspect  des 
altérations  qui  existaient  dans  la  région  laryngienne.  M.  Schnitzler 
étudie,  dans  les  chapitres  suivants,  tout  ce  qui  se  rattache  à  l’historique 
de  la  question  et  à  f  anatomie  pathologique  des  lésions  de  la  syphü*s 
pulmonaire. 

A  quelle  période  de  la  syphilis  le  poumon  devient-il  malade  ?  Dan5 
la  syphilis  héréditaire,  l’affection  pulmonaire  amène  ordinairement  la 
mort  de  bonne  heure.  Un  grand  nombre  de  ces  enfants  meurent  avant 
la  naissance,  la  plupart  quelques  jours  ou  quelques  semaines  après,  et 
on  ne  compte  que  peu  de  syphilitiques  héréditaires  chez  lesquels  1® 
syphilis  pulmonaire  serait  survenue  pour  la  première  fois  à  une  épodue 
avancée  de  la  vie. 

Dans  la  -plupart  des  cas  de  la  syphilis  pulmonaire  et  de  la  sypb**lS 
acquise  qui  sont  relatés  dans  la  science,  l’affection  pulmonaire  s’cst 
déclarée  2,  3  et  même  S  ans  après  l’infection;  cependant  il  existe  des  faits 
où  la  lésion  des  poumons  est  apparue  de  5  à  10  ans,  et  même  1°  a 
20  ans  après  la  contagion. 

L’auteur  croit  que  la  syphilis  pulmonaire  apparaît  et  évolue,  rlül1 
seulement  sous  la  forme  grave  décrite  jusqu’à  présent  de  la  pneumo»ie 
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Hiiepstitielle,  mais  peut  être  aussi  souvent  sous  forme  de  catarrhe 
bronchial  et  pulmonaire.  11  a  notamment  constaté  que,  dans  beaucoup 
de  cas  de  catarrhes  syphiliques  du  larynx  et  de  la  trachée,  particulière¬ 
ment  ceux  qui  remontent  à  une  date  ancienne,  il  s’ajoute  très  souvent 
du  catarrhe  des  bronches  et  des  poumons,  lequel  doit  être  rapporté  à  la 
même  cause  morbide  que  celui  des  parties  supérieures  de  l’arbre 
aérien. 

C’est  d’autant  moins  douteux,  dit-il,  que  ce  catarrhe  pulmonaire 
n  est,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’une  simple  continuation  du  catarrhe 
laryngien  et  trachéal,  et  cède  ordinairement  au  même  traitement  anti- 
syphilitique. 

Cette  affection  catarrhale  des  bronches  et  des  poumons  apparaîtrait 
s°uvent,  comme  celle  de  la  gorge  et  du  larynx,  peu  de  mois  après  l'in¬ 
fection. 

Aussi,  l’auteur  affirme-t-il  que  les  affections  légères  catarrhales  des 
Jonches  et  des  poumons  devraient  être  rattachées  à  la  syphilis 
secondaire,  les  inflammations  graves,  plus  enracinées,  à  la  période 
tertiaire.  Mais  on  ne  devra  admettre  une  affection  syphilitique  des 
bronches  et  des  poumons  que  si  on  trouve,  en  même  temps,  des 
symptômes  non  équivoques  de  syphilis  dans  d’autres  organes,  et  notam¬ 
ment  dans  les  régions  pharyngienne  et  laryngienne. 

Quant  au  diagnostic,  ni  les  troubles  fonctionnels,  ni  la  marche  de 
-a  maladie,  bien  qu’elle  soit,  en  général,  plus  lente,  ni  la  localisation 
De  peuvent  servir  à  poser  le  diagnostic  différentiel  entre  la  syphilis 
Pulmonaire  et  la  phtisie.  Toutefois,  si  chez  un  sujet  robuste,  parais- 
Saut  sain,  on  observe  des  troubles  fonctionnels  sérieux,  du  côté  de  la 
Poitrine,  et  si  l’on  peut  reconnaître  des  modifications  anatomiques 
essentielles  dans  les  poumons,  on  devra  penser  à  la  syphilis  et  inter¬ 
ner  le  malade  dans  ce  sens.  S’il  est  né  de  parents  sains,  et  qu’il  n’ait 
auparavant  jamais  rien  éprouvé  du  côté  des  organes  respiratoires  et  si 
eu  même  temps  il  existe  chez  lui  des  lésions  syphilitiques  secondaires 
°u  même  tertiaires  de  la  peau,  des  os,  etc.,  la  syphilis  pulmonaire 
sera  vraisemblable.  La  probabilité  sera  d’autant  plus  grande,  si  les 
Usions  pulmonaires  siègent  principalement  dans  les  lobes  moyens  et 
inférieurs,  tandis  que  les  sommets  sont  restés  indemnes.  Mais  ce  doute 
ne  sera  plus  permis  si,  à  l’aide  du  laryngoscope,  on  trouve  des  lésions 
syphilitiques  dans  le  larynx. 

C’est,  par  conséquent,  dans  l’exploration  du  larynx  que  se  trouve  la 
°tef  du  diagnostic  différentiel  et  M.  Schnitzler  s’étonne  que  les  auteurs 
n  aient  pas  attaché  plus  d’importance  à  la  constatation  de  cet  indice, 
^our  lui,  il  a  toujours  trouvé, des  lésions  laryngées  dans  tous  les  cas 
*te  syphilis  pulmonaire  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 
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Il  termine  son  intéressant  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  syphilis  pulmonaire  survient  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne 
l’avait  cru  jusqu’ici.  Elle  est  toujours  une  conséquence  de  la  syphil'5 
générale  et  se  manifeste  habituellement  à  une  période  plus  tardive; 
déjà  plus  avancée  de  la  maladie  ;  elle  peut  cependant  aussi  se  déve¬ 
lopper  parfois  à  une  époque  plus  récente,  c’est-à-dire  à  la  période  , 
secondaire  de  la  syphilis  ;  mais  elle  n’est  jamais  le  premier  et  le  seu  | 
symptôme  de  la  syphilis  constitutionnelle,  elle  n’apparaît  qu’après  q°e 
d’autres  organes  (la  peau,  les  muqueuses,  les  os,  le  foie,  les  testicules; 
le  cerveau)  ont  été  atteints  de  lésions  spécifiques  ; 

2"  Les  symptômes  de  la  syphilis  pulmonaire  sont,  en  général,  ceu* 
de  la  phtisie  ordinaire,  par  conséquent,  l’affection  est  pendant  la  vie 
difficile  à  reconnaître  d’une  mani.ère  certaine  ;  et  même  à  l’autopsie,  on 
ne  peut  pas  toujours  distinguer  les  deux  processus  l’un  de  l’autre, 
notamment  en  ce  qui  concerne  l’infiltration  syphilitique  diffuse  des 
poumons,  mais  même  quant  aux  gommes,  dont  la  présence  constitue 
un  caractère  beaucoup  plus  tranché,,  il  est  facile  de  les  confondre 
avec  les  tubercules; 

3“  Le  diagnostic  de  la  syphilis  pulmonaire  repose  sur  les  troubles 
fonctionnels  et  les  modifications  évidentes  des  poumons,  sur  le  cours 
et  l'influence  du  traitement,  sur  l’anamnèse  et  sur  la  coexistence  des 
lésions  spécifiques  dans  d’autres  organes.  Quant  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  entre  la  syphilis  et  la  phtisie,  je  dois  renvoyer  le  lecteur  à  ce 
que  j’ai  déjà  dit  auparavant  ; 

4°  Le  pronostic  de  cette  affection,  s’il  est  toujours  grave,  n’est 
cependant  pas  absolument  défavorable,  surtout  si  l’on  a  reconnu  1® 
maladie  à  temps  ;  mais,  même  à  une  période  avancée,  on  ne  doit  p®s 
abandonner  tout  espoir  de  guérison  ; 

5°  Si  la  syphilis  pulmonaire  n’est  pas  diagnostiquée  à  temps,  et  si  elle  ^ 
n’est  pas  traitée  d’une  manière  appropriée,  elle  se  transforme  en  phtisie 
et,  par  conséquent,  se  termine  d’une  manière  fatale  ; 

6°  Le  traitement  doit  être  avant  tout  antisyphilitique.  L’iode  et  le 
mercure  sont  ici  les  deux  remèdes  spécifiques  par  excellence,  seule¬ 
ment  la  médication,  tout  en  restant  prudente,  doit  avant  tout  être  éner¬ 
gique.  On  obtient  souvent  ainsi  des  succès  tout  à  fait  inespérés,  vrai¬ 
ment  surprenants  à  propos  desquels  revient  involontairement  à  'a 
mémoire  ce  mot  de  Ricord  :  «  Dans  le  traitement  de  la  syphilis,  tout  est 
possible,  même  ce  qui  paraît  impossible.  »  A.  doyoN. 


Syphilis  héréditaire  tardive,  par  Coupland  ( British  journal  médical, 
janvier  1880). 

Trois  cas  de  syphilis  tardive  ou  tertiaire  chez  des  enfants,  par 
Chealde  (même  journal,  7  février  1880.) 

'  Les  journaux  anglais  et  américains  contiennent,  depuis  quelques 
temps,  d’assez  nombreuses  observations  de  syphilis  infantile  tardive  : 

ms  ne  font  que  confirmer,  en  général,  les  travaux  si  importants  in- 
**Pirés  par  l’école  de  l’Antiquaille  et  exposés  en  particulier  dans  la  thèse 
e  M.  Chabond.  Les  observations  de  MM.  Coupland  et  Chealde  présen- 
quelques  particularités  plus  spéciales,  qui  méritent  d’attirer 
1  Mention. 

Coupland  a  communiqué,  à  la  séance  du  20  janvier  1880  de  la 
°ciété  pathologique  de  Londres,  deux  faits  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  I.  —  Jeune  fille  de  13  ans,  atteinte  d’hydropisie  brightiaue. 
Présentant  les  déformations  des  incisives  et  les  opacités  cornéennes 
*)°tées  dans  la  syphilis  héréditaire  par  J.  Hutchinson.  Dans  cette 
mil]e;  il  y  a  eu  trois  enfants  mort-nés,  quatre  morts  dans  l’enfance 
'Plusieurs  ayant  présenté  des  signes  de  syphilis  congénitale),  et  quatre 
J»***  sains.  La  malade  meurt  des  progrès  de  son  affection  rénale  ;  à 
autopsie  :  néphrite  parenchymateuse,  foie  déformé  et  atteint  de  deux 
fuîmes,  rate  hypertrophiée  et  indurée. 

IL  —  Jeune  fille  de  18  ans  et  demi,  qui  meurt  de  néphrite  et 
Uri  abcès  de  la  jambe  droite,  causé  par  une  nécrose  du  tibia;  lésions 
Pareilles  à  celle  de  l’observation  précédente  aux  incisives  et  aux  cor- 
nées.  Mère  ayant  eu  deux  avortements  et  treize  enfants,  dont  sept  sont 
morts  dans  l’enfance.  A  l’autopsie,  gommes  osseuses  et  périostiques  du 
CrHne  et  du  tibia,  avec  nécrose  plus  ou  moins  avancée  de  ces  os  ;  hépa- 
te  gommeuse  et  périhépatite  ;  hypertrophie  splénique  ;  néphrite  paren- 
c®Sinateuse. 

Pans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication,  il  a  été  surtout 
gestion  de  la  fréquence  de  la  mort  par  le  rein  dans  les  cas  de  syphi- 
congénitale,  fréquence  sur  laquelle  a  insisté,  en  particulier, 

•  Hutchinson.  Dans  ces  cas,  les  altérations  rénales  sont  non  seulement 
ateyloïdes,  ce  qui. paraît  être  le  cas  le  plus  fréquent,  mais  aussi  simple¬ 
ment  parenchymateuses  ou  même  interstitielles. 

H.  Chealde  a  recueilli  à  l’Hôpital  des  enfants  malades  de  Londres 
ois  faits,  dont  les  deux  premiers  rentrent  dans  la  forme  ordinaire  des 
Ctls  observés.  Voici  l’analyse  du  troisième  : 

Enfant  de  3  ans  et  11  mois,  dont  la  mère  a  eu  un 


avortement  de 
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jumeaux,  cinq  enfants  mort-nés  et  quatre  enfants  bien  portants  ;  PaS 
d’autre  commémoratif  de  syphilis.  Depuis  4  mois,  affaiblissement  géné¬ 
ral  et  faiblesse  des  jambes;  depuis  deux  mois,  douleurs  dans  le® 
genoux.  On  constate  une  hypertrophie  considérable  et  douloureuse 
des  extrémités  des  radius  et  de  la  partie  supérieure  des  tibias.  Insuccès 
absolu  de  l’huile  de  foie  de  morue  et  des  toniques;  guérison  rapide®* 
remarquable  sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium  ;  seulement  Ie5 
points  osseux  atteints  restent  hypertrophiés  quoique  indolents. 

Il  s’agirait  là,  d’après  l’auteur,  d  une  forme  non  encore  signalée  de 
syphilis  osseuse,  parfaitement  différente  du  rachitisme  au  point  de  vue 
clinique  et  surtout  thérapeutique.  h.  c. 


Deux  cas  de  syphilis  congénitale  du  larynx,  par  Félix  Semon  (British 
medical  journal,  14  février  1880). 

Les  lésions  profondes  du  larynx  dans  la  syphilis  congénitale  son* 
rares  ;  ce  qui  augmente  encore  l’intérêt  de  ces  deux  faits,  c’est  qu’ils 
appartiennent  à  la  même  famille,  dans  laquelle  un  troisième  enfant 
aurait  succombé  peut-être  aux  mêmes  accidents.  Pour  les  deux  dont 
nous  avons  les  observations,  la  syphilis  était  affirmée,  non  seulement 
par  les  commémoratifs,  mais  encore  par  des  poussées  réitérées  d’acci' 
dents  spécifiques  (éruptions  cutanées,  coryza,  plaques  muqueuses,  etc.)» 
lous  deux  ont  souffert  dès  leur  naissance  de  dyspnée  et  d’enrouemenb 
et  ont  succombé  en  trois  semaines  à  des  symptômes  d’œdème  de  1® 
glotte.  L’aîné  qui  a  vécu  jusqu’à  5  ans  et  9  mois,  avait  pu  être  laryD' 
goscopé  :  l’épiglotte  hypertrophiée,  déformée,  ulcérée,  obstruait  à  peU 
près  complètement  l’entrée  du  larynx.  Le  second,  mort  à  3  ans  et  demi 
a  été  trachéotomisé  sans  succès  ;  chez  lui,  le  rétrécissement  siégeait  a® 
niveau  delà  partie  moyenne  de  l’organe;  dans  les  deux  cas,  le  laryn* 
était,  non  seulement  ulcéré,  mais  sclérosé,  ce  dernier  processus  étai* 
spécialement  développé  chez  l’aîné.  H.  c. 


Celso  Pellizzari.  —  Di  un  caso  di  frattura  incompleta  spontanea  pef 
sifdide  acquisita  in  tenera  eta.  ( Cas  de  fracture  incomplète  spontané 
par  suite  de  syphilis  acquise  dans  le  jeune  âge.)  ( Giorn .  delle  malnd’ 
vener;  décembre  1879.) 

Le  11  décembre  1877,  une  femme  de  28  ans  entre  à  la  clinique  spè¬ 
ciale  de  Florence  pour  des  douleurs  crânio-frontales  très  violente8 


surtout  la  nuit.  Peu  après  se  développait  une  éruption  de  papules  rouges 
cuivrées,  caractéristique  d’une  syphilis  récente.  Cette  femme,  remariée 
depuis  quelques  années,  avait  eu  :  1°  un  avortement  à  trois  mois  ;  2°  un 
eufant  mort  à  six  mois,  d’affection  pulmonaire  sans  avoir  présenté  d’é¬ 
ruption;  3°  un  enfant  qui  succomba  dans  les  mêmes  conditions  à 
sept  mois;  4°  une  fille  venue  au  monde  le  21  février  1876,  et  qui  fut 
eonfiée  à  une  nourrice  ;  5°  un  cinquième  enfant  dont  elle  accoucha  le 

janvier  1877,  et  qui  resta  bien  portant. 

Ayant  retiré  de  nourrice  l’enfant  n°  4,  elle  avait  été  étonnée  de  le 
yoir  couvert  de  boutons,  notamment  aux  parties  génitales  et  aux  pieds. 
Puis  elle-même,  au  mois  de  mai  1877,  avait  commencé  à  souffrir  beau- 
CouP  d’une  amygdale ,  et,  les  glandes  du  cou  s’étant  engorgées,  son  état 
général  périclita,  puis  vint  le  mal  de  tête  et  enfin  elle  entra  à  l’hôpital, 
0u  parurent  les  papules  cuivrées.  Le  traitement  fut  ce  qu’il  devait  être, 
c  est-à-dire  mixte  ;  la  santé  se  rétablit  à  peu  près,  et  la  malade  devint 
eUceinte  une  sixième  fois,  mais  malgré  une  thérapeutique  sérieuse  faite 
Pendant  la  grossesse,  l’enfant  ne  vécut  que  cinq  heures. 

Cette  observation  est  bien  complexe,  mais  elle  tombait  entre  trop 
bonnes  mains  pour  que  son  interprétation  restât  douteuse.  A  priori, 
Celso  Pellizzàri  annonça  que  la  syphilis  avait  dû  être  contractée  après  le 
cinquième  accouchement,  et  qu’elle  avait  été  probablement  la  con- 
séquenced’un  chancre  tonsillaire,  gagné  en  mai  1877,  auprès  de  l’en¬ 
fant  n°4,  qui  était,  on  se  le  rappelle,  couvert  de  boutons. 

On  fit  venir  l’enfant,  il  n’était  pas  cachectique  comme  les  syphilitiques 
de  naissance,  mais  les  éruptions  foisonnaient  sur  son  tégument  :  pa¬ 
pules  humides,  psoriasis  plantaire,  onyxis  et  périonyxis,  plaques  mu¬ 
queuses,  engorgements  des  glandes  inguinales  et  cervicales,  conclu¬ 
sion:  syphilis  acquise.  Il  présentait,  en  outre,  une  lésion  bien  inté¬ 
ressante  du  squelette  :  quand  on  saisissait  son  avant-bras  droit,  on 
déterminait  une  douleur  vive,  et,  en  ce  point,  la  palpation  faisait  sentir 
le  radius  uniformément  gonflé  dans  son  tiers  moyen  et  une  portion  de 
son  tiers  inférieur  ;  son  volume  était  double  de  celui  du  côté  opposé,  e. 
quand  on  le  pressait,  on  s’apercevait  d’une  flexibilité  notable.  Le 
^  avril,  la  petite  malade  mourait  d’une  bronchite,  et  voici  ce  que  l’au- 
toPsie  permit  de  découvrir  :  en  ce  point,  à  la  réunion  du  tiers  moyen  et 
du  tiers  inférieur,  la  continuité  de  l’os  était  interrompue,  mais  à  la  face 
tnterne  se  voyait  un  épaississement  considérable  du  périoste;  Los  ou¬ 
vert,  on  reconnut  les  caractères  de  la  dégénération  gélatiniforme  (Parrot). 
Le  tissu  néoplastique  s’était  peu  à  peu  substitué  au  tissu  normal  de  l’os, 
et  la  prolifération  s’était  faite  en  si  grande  abondance  que  l’élément 
calcaire  avait  presque  complètement  disparu.  La  partie  médullaire  avait 
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été  envahie  la  première,  et  de  la  couche  compacte  il  ne  restait  plus 
qu’une  lamelle  de  2  millimètres  d’épaisseur.  En  réalité,  la  continuité  de 
l'os  était  surtout  établie  par  le  périoste  :  c’était  donc  bien  véritablement 
une  fracture  incomplète  spontanée.  Or,  d’après  Celso,  point  ne  s’agis' 
sait,  en  l’espèce,  d’une  production  gommeuse,  mais  d’une  de  ces  ostéo¬ 
pathies  précoces,  secondaires,  dont  l’auteur  de  cet  article  a  essayé  de 
rattacher  le  développement  à  l’altération  générale  du  système  lympa- 
thique.  Je  remercie  l’auteur  de  cette  confirmation  qu’il  vient  de  donner 
aux  idées  que  j’ai  défendues.  Je  crois,  comme  lui,  qu’il  s’agit  ici  d’une 
résorption  de  l’élément  calcaire  sous  l’effort  de  l’élément  lympathique 
se  multipliant  indéfiniment;  mais  je  regrette  que  le  microscope  n’ait 
pas  été  appelé  à  prononcer  en  dernier  ressort.  Il  est  évident,  d’ailleurSi 
que  le  squelette  de  l’enfant  est  éminemment  propre  à  ce  genre  de  lésions- 
Comme  on  le  voit,  cette  double  observation  offre  un  grand  intérêt- 
J’ajouterai  que  le  jeune  auteur  l’a  profondément  et  surtout  longuement 
scrutée,  fouillée,  épiloguée,  retournée  dans  tous  les  sens...  plus  un, 
serais-je  tenté  de  dire,  durant  quatorze  pages,  fort  bien  écrites,  cela  va 
sans  dire.  Qu’importe,  d’ailleurs,  si  c’est  pour  en  faire  sortir  la  vérité 
et  s’il  porte  la  conviction  dans  notre  esprit  ! 

L.  JULLIEN. 


ïUimondi.  —  Degli  avvelenamenti  lenti  di  mercurio  con  ispeciale  ri - 
guardo  aile  alterazioni  del  mülollo  de  l’ossa.  (Des  empoisonnements 
lents  par  le  mercure,  et,  en  particulier,  des  altérations  qu’il  produit 
sur  la  moelle  des  os.)  Annali  universali  d’omodei,  vol.  251, 
page  52. 

Continuons  à  instruire  le  grand  procès  du  mercure. 

Voici  le  travail,  fort  impartial,  d’un  physiologiste  de  Pavie,  poussé  à  ses 
recherches  par  la  pauvreté  de  la  science  en  fait  de  documents  précis- 
Pourquoi  son  exemple  n’a-t-il  pas  été  imité  par  les  antimercurialistes, 
qui,  pour  la  plupart,  dénigrent  systématiquement  cet  agent  de  la  façon 
la  moins  scientifique  du  monde?  Pourquoi  ces  documents  ne  nous 
sont-ils  pas  venus  déjà,  en  nombre  considérable,  du  Pérou  ou  de  l’Es¬ 
pagne,  pays  des  Calambristes  ?  La  question  serait  autrement  avancée  à 
l’heure  qu’il  est,  et  les  thérapeutistes  ne  s’épuiseraient  pas  en  discus¬ 
sions  stériles  ou  tout  au  moins  peu  neuves.  Que  n’a-t-on  pas  dit,  par 
exemple,  sur  les  altérations  osseuses  d’origine  mercurielle  !  Les  uns 
déclarent  avoir  trouvé  du  mercure  liquide  dans  les  corps  des  os  longs, 
les  autres  dénoncent  la  nécrose  ou  la  carie  comme  un  résultat  fréquent 
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la  cure  hydrargyrique  ;  Howard  et  Mathias  ont  surtout  observé  une 
Sorte  de  ramollissement  des  parties  dures.  Arrivons  auxfaitsde  M.  Rai- 
iflondi. 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  des  lapins,  auxquels  futadmi- 
htstrée  d’abord  une  pilule  de  1  milligramme  de  sublimé  tous  les  deux 
JOUfs,  au  bout  d’une  semaine  la  même  dose  fut  administrée  quotidien- 
.  ment,  puis  on  l’accrut  de  semaine  en  semaine,  mais  elle  ne  dépassa 
JatUais  2  centigrammes.  Tous  les  animaux  moururent  moins  de  trois 
J'8  après  le  début  des  expériences.  Ils  avaient  consommé  un  peu  plus 
e  ^  grammes  de  poison.  Ses  tristes  effets  ne  se  firent  pas  attendre  : 
aigrissement  rapide,  diarrhée  sanguinolente,  incertitude  dans  la  dé- 
apche,  paralysie  complète  des  membres  postérieurs  chez  l’un  d’eux, 
ahnution  du  nombre  des  globules  rouges,  accroissement  de  celui-  des 
Cocytes  et  de.  leur  pigment.  A  l’autopsie,  léger  degré  d’œdème  céré- 
41  î  chez  le  paraplégique,  on  trouva  le  canal  central  de  la  moelle  un 
®eu  dilaté,  et  çà  et  là  dans  la  région  lombaire  des  points  rouges  sur  les 
Plïes  postérieures,  dont  la  substance  est  ramollie  et  présente,  à  l’exa- 
?Ca  microscopique,  des  cellules  et  des  tubes  nerveux  en  voie  de  des- 
ction  ;  un  peu  de  congestion  pulmonaire,  et  d’altération  granuleuse  du 
•  °carde;  ecchymoses  et  ulcérations  sur  la  muqueuse  intestinale;  foie 
.  boiineux,  parsemé  de  petits  nodules  de  matière  crémeuse  blanc 
I  natre>  constitués  en  partie  par  des  psorospermes  particuliers  aux 
P'ns  ;  rate  atrophiée  ;  reins  gonflés  avec  état  granuleux  de  leur  épithé- 
lam  tubulaire. 


ils ^ GS  °s  I°n8s>  vMés  de  leur  moelle,  pèsent  moins  qu’à  l’état  normal; 
Soiit  amincis  et  fragiles.  La  moelle  est  rouge  sombre,  pauvre  en 


{^ntt 


•ents  graisseux,  cellules  médullaires  l’ares,  granuleuses  ;  peu  de 


rou8es  à-  noyaux.  La  consistance  de  la  moelle  est  celle  de  la 
ü  atlne,  en  quelques  points  elle  offre  l’aspect  pultacé,  avec  des  extra- 
.  a*lS  sanguins,  et  des  granulations  brunes.  Ces  lésions;  sont  aussi  ma¬ 
ntes  sinon  plus  dans  les  os  courts,  dans  les  côtesùL’auteur,  qui  les 
d  d’origine  secondaire,  se  demande  si  elles  ne  sont  pas  liées  aux  dé- 
üres  intestinaux  si  accentués  dans  cette  sorte  d’intoxication.  Cette 

°Pini0E 


ion, 


'on  est  fort  bien  développée  par  M.  Raimondi,  qui,  du  reste,  ne  la 
llle  pas  comme  indiscutable. 

-oncluons  :  depuis  1818,  date  de  la  publication  du  livre  où  avait 
desIa«été  décrit  la  mollesse  des  os,  consécutive  à  la  cure  hydrargyrique, 
générations  de  syphiligraphes  ont  traité  André  Mathias  de  vision- 


et  d’observateur  peu  consciencieux.  Or,  voilà  connu  dans  f 
’e  initiale,  le  processus  de  cette  altération  osseuse,  dont  l’existence 
es,;  plus  contestable.  Nous  ne  prétendons  pas  que  l’autimercurialisme 


M'as* 
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vienne  défaire  un  grand  pas,  telle  n’est  pas  notre  opinion,  mais  assuré' 
ment  ce  n’est  pas  un  triomphe  pour  ses  adversaires,  louis  jullieN- 


I.  —Primo  Ferrari.  —  Contribuzione  alla patologia  e  alla  clinica  deHa 
lesione  iniziale  della  sifilide  ( contribution  à  la  pathologie  et  à  la 
nique  de  la  lésion  initiale  de  la  syphilis) .  Giorn  internationale  deÜe 
scienze  mediche,  nuova  séria,  anno  I,  fascic.  8,  1879) . 

II.  —  Francesco  Folinea.  — Sulla  eccissione  della  sclerosi  iniziale sifli' 
tica.  ( Sur  V excision  de  l’induration  syphilitique  initiale.)  Il  Morga ' 
gni,  tome  XXI,  page  604. 


I.  —  A  propos  d’un  malade  qui  avait  contracté  dans  un  seul  coït  une 
blennorrhagie  et  trois  chancres  syphilitiques,  M.  Primo  Ferrari,  Pr°' 
fesseur  et  directeur  de  la  clinique  spéciale  de  Catane,  vient  de  publier 
une  série  de  considérations  très  intéressantes  sur  la  lésion  initiale  de  13 
syphilis .  De  ce  travail  qui  contient  l’affirmation  très  nettement  for' 
muîée  de  la  doctrine  dualiste,  nous  ne  signalerons  qu’une  partie,  celle 
qui  a  trait  à  la  thérapeutique,  parce  qu’elle  appelle  l’attention  sur  U[1 
des  problèmes  les  plus  attachants  de  la  syphiligraphie  actuelle,  l’exci" 
sion  de  l’ulcération  initiale. 

Voici  brièvement  ce  dont  il  s’agit  : 

Depuis  bien  des  années,  la  doctrine  des  syphiligraphes  en  mati^e 
de  chancre  primitif  est  que  le  syphilome  dénote  l’infection,  qu’il  en e?t 
le  premier  accident  et  non  la  source.  Telle  était  aussi  l’opinion 
M.  Auspitz  (de  Vienne),  quand,  il  y  a  2  ans,  il  entreprit  une  série  de 
recherches  sur  l’histologie  comparative  des  chancres  ;  étudier  l’infiltra 
spécifique,  son  but  n’allait  pas  au  delà;  et  s’il  fut  obligé  pour  le  réalisé’ 
de  pratiquer  l’excision  des  chancres,  ce  fut  à  son  corps  défendant) 
parce  qu’il  n’y  avait  pas  d’autre  moyen  d’obéir  aux  exigences  du  niicr°5' 
cope.  Aussi  quelle  ne  fut  pas  sa  surprise  quand  il  reconnut  que  leS 
sujets  auxquels  il  avait  pratiqué  cette  petite  opération  restaient  daUs 
une  notable  proportion,  indemnes  de  toute  infection  (1)  !  L’expériuien13' 
tion  vint  rapidement  en  aide  à  cette  découverte  du  hasard,  et  l’on  pour¬ 
rait  voir  actuellement  dans  le  musée  de  M.  Auspitz,  des  centaines  de 

(1)  Uber  die  exzision  der  Hunter’schen  induration,  von  Prof.  Heinrich 
[.Wiener  Medizinisclien  Presse,  1879). 


l;h ancres  extirpés,  embrochés  sur  de  longues  épingles,  et  disposés 
comme  des  rangées  d’insectes  dans  une  collection.  Si  le  fait  se  con- 
riûe>  comme  beaucoup  l’espèrent,  c’est  assurément  l’une  des  plus 
elles  découvertes  de  la  thérapeutique  spécifique,  qui  en  a  enregistré 
e  si  précieuses  déjà  dans  notre  siècle.  Mais,  se  confirmera-t-i^pleine- 
toent?  sur  ce  point,  nous  sommes  tenus  à  des  réserves,  nous  devons 
*ehir  compte  d’objections  diverses. 

Et  d’abord,  on  fera  remarquer  que  l’extirpation  du  chancre  ne  peut 
agir  autrement  que  la  destruction  par  les  caustiques,  et  que  cette  pra- 
que  n’a  jamais  été  suivie  de  succès  entre  les  mains  de  ceux  qui  l’ont 
P^conisée  le  plus  autrefois.  A  ceci,  nous  répondrons  que  la  cautéri- 
sation  jouit  d’une  action  tout  autre  que  l’ablation;  ne  sait-on  pas,  en 
tet,  combien  il  est  difficile  d’agir  dans  la  profondeur,  avec  les  causti- 
JUes  les  plus  intenses,  même  avec  le  fer  rouge?  A  notre  avis,  il  est  bien 
0uteux  que  l’on  ait  jamais  la  certitude  d’une  destruction  totale .  Et 
Puis  d’ailleurs,  qui  nous  dit  que  parmi  les  chancres  cautérisés  et  que 
v°us  appelez  mous,  parce  qu’ils  n’ont  pas  été  suivis  d’infection,  il  ne 
jj**1  trouvait  pas.de  syphilitiques  ?  Sur  ce  point,  les  résultats  d’aujour- 
hui  pourront  peut-être  jeter  un  jour  inattendu  sur  les  observations 
d’hier. 


second  lieu,  beaucoup  de  syphiligraphes,  cantonnés  dans  .les  idées 
1Ul  ont  cours  sur  la  généralisation  hâtive  de  l’infection,  accueilleront 
n°tre  appel  à  de  nouvelles  observations  par  une  véritable  question 
Préalable  ;  tant  pis  alors  pour  ceux  dont  le  siège  est  fait  si  les  succès 
Slgnalés  en  Autriche,  venaient  à  se  vérifier  parmi  nous.  Personnelle¬ 
ment,  l’auteur  de  la  présente  revue  s’est  aussi  compromis  qu’on  peut 
.  _  e  en  faveur  de  la  doctrine  en  litige  ;  en  plus  d’un  passage  de  ses 
J"*8.  il  a  affirmé,  développé,  commenté  l’opinion  d’après  laquelle  le 
ancre  ne  serait  que  l’expression  d’une  diathèse  préexistante,  un  acci- 
ent,  et  rien  de  plus.  Mais  cette  considération  lui  semble  légère  ;  il 
aecueille  la  nouvelle  doctrine  comme  une  espérance,  prêt  à  la  saluer 
C°tri|ne  un  bienfait  ;  il  l’a  mise  en  pratique,  et  en  attend  les  résultats 
aVec  une  émotion  sincère,  voulant  être  le  premier  à  reconnaître  son 
errftUr>  s’il  y  a  lieu,  et  rester  fidèle  à  l’épigraphe  toujours  enviable  de 
n°s  vieux  maîtres  :  «  Cecy  est  œuvre  de  bonne  foi .  » 

Enfin,  nous  avons  entendu  formuler  une  autre  objection,  non  pas 
Cette  fois,  contre  le  travail  de  M.  Auspitz,  mais  contre  ce  professeur 
ui-même,  que  l’on  accuserait  de  méconnaître  la  distinction  des  chancres, 
,Up  ce  point,  nous  ne  saurions  passer  condamnation;  les  Français  qui 


une  telle  opinion  devraient  se  souvenir  que  c’est  de  l’école  de 
[ue  nous  sont  venus  les  premiers  travaux  et  les  plus  consi- 
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durables  sur  la  structure  comparée  des  chancres;  et  que  dans  le  cas 
particulier,  c’est  bien  du  syphilome  qu’il  s’agit,  der  Hunter’Schen  indu - 
ration,  comme  l’écrit  M.  Auspitz,  auquel  personne,  je  suppose,  ne 
s’avisera  de  contester  la  compétence  nécessaire  pour  un  tel  diagnostic- 
et  que  d’ailleurs,  dans  toutes  ses  observations,  le  microscope  a  dû  pi’0' 
noncer  en  dernier  ressort.  Sans  prendre  parti  pour  une  manière  de 
voir,  plutôt  que  pour  l’autre,  nous  croyons  que  les  faits  présentés  Par, 
M.  Auspitz,  sont  de  nature  à  entraîner  tout  observateur  consciencieux  et 
loyal  dans  la  voie  de  l’expérimentation,  qui  ne  saurait  tarder  à  fan'e 
complète  lumière  sur  ce  point.  Les  idées  théoriques  qu’il  faudra  peut' 
être  adopter  ensuite,  nous  n’en  avons  cure;  au  reste,  hâtons-nous  de 
dire  qu’avec  MM.  Kuss,  Langlebert,  Reder,d,es  convaincus  de  la  veille,  et 
M.  Auspitz,  un  rallié,  mais  avec  quel  éclat  !  nous  n’aurions  que  l’em¬ 
barras  du  choix,  et,  dans  tous  les  cas,  serions  mal  venus  à  nous  plaindre 
de  nous  trouver  en  mauvaise  compagnie. 

M.  Primo  Ferrari,  qui  me  pardonnera  de  le  rejoindre  après  un  si  long 
détour,  doit  figurer  aussi  parmi  ces  ralliés,  sinon  à  la  doctrine,  du  moins 
à  l’expérimentation  ;  mais  il  en  pose,  à  notre  avis,  les  indications  avec 
trop  de  parcimonie.  11  faut,  dit-il,  pour  qu’on  soit  autorisé  à  opérer,  ûue 
l’ulcère  siège  sur  une  partie  qui  le  rende  facilement  enlevable,  qu’il  ne 
date  pas  de  plus  de  trois  jours,  et  enfin  qu’il  y  ait  intégrité  absolue  des 
lymphatiques.  A  ce  compte,  les  statistiques  mettraient  beau  temps  à 
s’accroître.  Il  nous  semble,  à  nous  que  la  première  de  ces  conditions  est 
la  seule  qui  doive  être  sérieusement  prise  en  considération,  et  encore 
nous  ne  doutons  pas  que  beaucoup  de  malades  n’affrontassent  les 
chances  d’une  perte  de  substance  même  notable,  s’ils  connaissaient  les 
résultats  publiés  jusqu’ici,  et  dont  voici  le  résumé  éloquent  : 

Auspitz  (de  Vienne) .....  33  excisions 

Unna  (de  Hambourg) -  3  — 

Kolliker  (de  Halle) .  8  — 

Folinea  (de  Naples) .  19  — 

Total .  63 

Par  guérison,  nous  voulons  dire  non-apparition  de  symptômes  secon¬ 
daires. 

II. — Le  travail  de  Folinea,  de  Naples,  dont  nous  venons  de  donner  en 
bloc  les  résultats,  mérite  à  tous  égards  une  analyse  détaillée,  d’autant 
que  ses  expériences  ont  été  commencées  dès  1876,  c’est-à-dire  bien 
avant  la  publication  de  celles  d’Auspitz. 

Sur  19  sujets  qu’il  soumit  à  l’excision  du  chancre,  cinq  hommes  et 
quatorze  femmes,  Folinea  ne  vit  la  vérole  suivre  son  cours  que  onze 


14  guérisons. 
2  — 

8  - 

27 
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Les  accidents  présentés  par  les  malades  opérés  sans  succès,  ont  été 
la  syphilide  maculeuse  (6  cas),  la  syphilide  papuleuse  (3  cas),  et  Ie5 
plaques  muqueuses  (2  cas). 

Quant  aux  autres,  on  prolongea  autant  qu’on  le  put  la  période  pet1' 
dant  laquelle  l’observation  put  être  continuée.  Ils  furent  donc  surveillés' 
2  pendant  six  mois,  1  pendant  huit,  1  pendant  dix,  1  pendant  un  afl, 
1  pendant  seize  mois,  1  pendant  dix-huit  mois,  1  pendant  deux  anS' 

De  ces  faits,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes,  dont  chacun peut 
vérifier  l’exactitude  en  se  reportant  au  tableau  : 

1°  La  sclérose  initiale  est  toujours  l’expression  locale  de  l’infection 
syphilitique,  et  c’est  secondairement  qu’elle  communique  au  sang,  Pa£ 
la  voie  des  lymphatiques,  le  principe  infectieux,  qui  contagionne  l’°r' 
ganisme  et  donne  lieu  aux  formes  diverses  d’accidents  superficiels  0,1 
profonds  qui  caractérisent  la  syphilis  constitutionnelle  ; 

2°  On  doit  compter  d’autant  plus  sur  le  succès,  quand  on  exlirpe  ^ 
sclérose,  que  cette  opération  est  pratiquée  plus  hâtivement  ; 

3°  La  cicatrisation  de  la  plaie  par  première  intention  n’est  pas 
garantie  contre  l’infection  ultérieure  ; 

4°  L’existence  de  la  polyadénite  est  une  condition  défavorable  pourle 
succès  de  l’excision  ; 

8°  Cependant  on  a  vu  la  syphilis  enrayée,  même  dans  des  cas  oh  ^ 
polyadénite  s’était  déjà  développée  ; 

6°  Rien  ne  permet  d’établir  dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  1*' 
mites  dans  lesquelles  on  puisse  recourir  avec  chances  de  succès  à  l’ex¬ 
tirpation  ; 

7°  Quand  la  syphilis  n’est  pas  enrayée  par  l’excision,  il  semble  cepe11' 
dant  qu’elle  soit  notablement  amendée  et  que  son  décours  soit  moins 
redouter; 

8°  On  doit  toujours  tenter  l’excision  de  l’induration,  car  si  l’o»  ne 
réussit  pas  complètement,  on  a  grande  chance  d’améliorer  l’état  Pr^ 
sent  et  futur  du  malade,  et,  dans  tous  les  cas,  on  ne  lui  fait  courir  aucu® 
danger.  l.  jullien. 


Celso  Pellizzari.  —  Di  alcune  eruzione  cutanee  dovute  all’aziofte  Pa“ 
togenica  de  l'ioduro  di  potassio.  (De  quelques  éruptions  cutané 
dues  à  V action  pathogénique  de  Viodure  de  potassium. )(Lo  SperiWen‘ 
taie,  1880,  p.  127.) 

Voici  un  nouveau  et  très  important  travail  de  M.  Celso  PellizzaI‘‘ 
A  l’activité  dont  fait  preuve  ce  brillant  chef  de  clinique,  connaisse2 
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!°us  beaucoup  de  professeurs  qui  seraient  dignes  d’être  assistants  ? 
e"e  est  la  question  que  l’on  est  tenté  de  poser  en  rencontrant  à 
^aque  page  dans  des  recueils  de  tous  genres,  les  preuves  du  zèle  infa¬ 
isable  et  de  l’ardeur  de  ce  laborieux  chercheur;  mais  il  va  sans  dire 
We  cette  réflexion  ne  saurait  atteindre  les  très  distingués  professeurs, 
10rgio  et  Pietro  Pellizzari,  car  si  l’on  comprend  tout  ce  que  nous  per- 
°ns  à  ne  plus  les  lire  aussi  fréquemment  qu’autrefois,  on  se  console  en 
trouvant  leur  esprit  et  leur  féconde  influence  scientifique  dans  les  tra- 
Vaux  sans  nombre  du  jeune  assistant,  qui  poursuit  ainsi  la  tradition  d’un 
110,11  triplement  cher  aux  sciences  médicales. 

"ans  ce  mémoire,  Celso  Pellizzari  fait  connaître  une  forme  jus- 
Jlaici  non  décrite,  d’éruption  iodique.  Voici  dans  quelles  circonstances 
1  toi  fut  donné  de  l’observer  : 

.  ^  20  mars  1877,  se  présentait  à  la  consultation  de  Santa-Maria-Nuova 
Florence,  un  homme  de  30  ans,  auquel  on  prescrivit,  pour  une 
syphilide  papulo-tuberculeuse,  une  pilule  de  1  centigramme  de  biiodure 
,e  mercure  et  1  gramme  d’iodure  de  potassium  à  prendre  chaque 
Jour. 

Le  4  avrii  il  se  plaignit  de  ressentir  depuis  4  jours  des  frissons  ;  on  lui 
^commanda  de  suspendre  le  traitement,  mais  il  n’en  fit  rien, 
p  l_,e  14,  fièvre  intense,  abattement  profond;  sur  la  face  antérieure  de 
^avant-bras  gauche  se  voient  trois  papules  larges  comme  une  pièce  de 
'  Centimes,  d’aspect  chagriné,  offrant  la  couleur  d’une  fraise.  Çà  et  là 
r  les  bras  et  les  jambes  8  ou  10  éléments  rupioides  du  diamètre  d’un 
^  U’  surmontée  d’une  phlytène  à  contenu  peu  abondant,  et  sans  perte 
e  substance  appréciable,  comme  dans  le  rupia  spécifique.  Enfin  trois  éle- 
rfs  dont  la  grosseur  variait  de  celle  d’une  noix  à  celle  d’une  pomme 
paient  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  les  voyait 
x  cuisses  et  à  l’avant-bras  droit.  La  dernière  était  surmontée  d’une 
gt°Sse  ampoule.  Pouls  96,  température  39°.  On  songe  au  farcin 
8aus  s 


eatif. 


se  prononcer  pourtant,  et  le  traitement  reste  absolument  né- 


Le  18,  l’amélioration  étant  considérable,  on  reprend  la  cure  antisy- 
unique  et  l’on  prescrit  2  grammes  par  jour  d’iodure  de  potassium. 
a,s  Ie  21,  les  frissons  et  la  fièvre  reparaissent  pour  cesser  le  jour  sui- 
nt  quand  on  supprime  le  médicament.  On  le  reprend  le  25,  et  les 
cuomènes  fébriles  se  montrent  encore,  avec  apparition  de  nouveaux 
°aules  sur  les  jambes  et  les  bras,  et  de  symptômes  généraux  graves 
squ  à  ce  que,  le  28,  on  le  supprimât  de  nouveau,  la  cause  de  ces  phé¬ 
nomènes  était  enfin  reconnue,  mais  pour  la  rendre  plus  certaine  encore 
expérience  fut  renouvelée  à  deux  ou  trois  reprises  et  chaque  fois  donna 
les  mêmes  résultats. 
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Dans  un  autre  cas  l’auteur  put  observer  une  éruption  analogue  3 
l’érythème  noueux,  et,  prévenu  cette  fois,  reconnaître  d’emblée  I3 
cause  de  l’accident. 

Cette  éruption  bulbeuse  iodique  n’est  pas  de  connaissance  absolu* 
ment  nouvelle,  avec  des  variantes  de  terminologie  commandées  p31 
les  degrés  divers  de  la  lésion,  on  peut  la  retrouver  décrite  sous  le  no"1 
de  rupia  par  Ricord,  de  pemphigus  par  Cazenave,  Bumstead  et  Til¬ 
bury  Fox,  d'hydroa  par  Hutchinson.  Les  points  vraiment  originaux  éc 
cette  communication  ont  trait  à  l’intensité  de  la  fièvre,  qui  avait  PcU 
attiré  l’attention  jusqu’ici,  et  au  développement  de  nodules  volu®1' 
neux  atteignant  la  grosseur  d’une  noix  ou  d’une  pomme  dans  le  tissû 
cellulaire. 

La  seconde  partie  du  mémoire  de  Pellizzari  est  consacrée  à  l’étude 
du  mécanisme  qui  préside  à  la  production  de  ces  phénomènes. 

a)  Tilbury  Fox  leur  assigne  pour  siège  unique  les  glandes  sébacées , 
mais  Duekworth  en  montrant  une  éruption  produite  sur  un  tissu  (lc 
cicatrice;  Adam-Kiewicz  en  appelant  l’attention  sur  sa  fréquence  dallS 
les  régions  riches  en  éléments  sudoripares,  telles  que  la  paume  des 
mafns  et  la  plante  des  pieds,  Hyde  en  insistant  sur  l’immunité  relative  de 
la  face  ont  singulièrement  ébranlé  cette  opinion.  Pour  Pellizari  le  siét>e 
est  variable  :  acné,  furoncles,  abcès  se  développent  au  sein  des  glandeSi 
papules  et  soulèvements  ortiés  dérivent  d’une  infiltration  malpighienne 
l’érythème  noueux  est  sous-cutané  et  provient  du  tissu  cellulaire! 
enfin  l’eczéma  attesterait  l’irritation  des  glandes  sudorifiques.  Sur  ce 
dernier  point  nous  ne  saurions  être  de  l’avis  de  l’auteur;  il  n’y  a  rie® 
de  commun  entre  l’eczéma  catarrhe  du  derme  et  l’hvdrosadénite  011 
l’hydrosadenorrhée ,  et  si  prolongée  qu’on  la  suppose,  l’hyperhydm5e 
ne  saurait  devenir  un  eczéma. 

b)  La  plupart  des  auteurs  ont  noté  ce  fait  curieux  que  les  petit®5 
doses  d’iodure  sont  relativement  plus  nocives  que  les  doses  forteS- 
Comment  l’expliquer  ?  Pellizzari  rappelle  les  propriétés  diurétiques^ 
ce  sel,  propriétés  si  énergiques  qu’un  malade  de  Ricord  étajt  arrivé  3 
uriner  50  litres  de  liquide  par  jour,  et  suppose  non  sans  raison  fiue 
l’irritation  rénale  nécessaire  pour  provoquer  la  diurèse  ne  peut  se  P1'0' 
duire  que  lorsque  l’iodure  est  ingéré  en  certaine  quantité. 

c)  Pourquoi  les  phénomènes  d’intoxication  ne  succèdent-ils  pas  i®' 
médiatement  à  l’administration  du  remède,  et  peuvent-ils  se  rencontre1, 
3, 4  et  même  un  plus  grand  nombre  de  jours  après  sa  suspension  ?  C’e5t 
que,  ainsi  que  nous  l’a  appris  Rabuteau,  si  la  majeure  partie  de  l’iodnre 
absorbé  est  éliminée  en  24  heures,  une  quantité  notable  passe  encore 
par  les  sécrétions  2,  3  et  même  parfois  40  jours  plus  tard. 
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f0  Que  celle  lenteur  normale  soit  accrue  par  une  disposition  patho¬ 
logique  du  filtre  rénal,  et  l’intoxication  deviendra  presque  fatale.  C’est 
alors  qu’on  verra  l’iode  prendre  le  chemin  des  émonctoires  cutanés  ou 
jttuqueux  principalement  de  ceux  qu’y  prédispose  un  état  congestif 
habituel,  lesquels  subissant  de  ce  fait  une  irritation  démesurée  peuvent 
Revenir  le  siège  des  éruptions  variées  dont  l’auteur  nous  a  entretenus. 
°mbien  nous  regrettons  qu’il  n’ait  pas  cité  à  ce  propos  la  thèse  si 
remarquable  de  Chauvet  Sur  le  danger  des  médications  actives  dans 
es  Cas  de  lésions  rénales  (Paris  1877)111  aurait  vu  l’élimination  de 
iodure  durer  chez  les  néphritiques  4,  o,  10  et  même  12  jours.  Et  quels 
Puissants  arguments  n’eût-il  point  empruntés  aux  développements  ma- 
§lstraux  apportés  par  l’auteur,  dans  l’étude  de  ces  questions  si  com¬ 
plexes  ! 

e)Si  seul  le  stimulus  produit  par  la  présence  de  l’iode  dans  la  circula- 
t,on  fend  compte  des  érythèmes,  du  coryza,  du  larmoiement,  et  même  du 
délire  produit  parfois  pendant  l’ivresse  iodique,  il  n’en  est  pas  de  même 
P°ur  le  pemphigus,  les  abcès  sous-cutanés  et  le  purpura.  Pour  l’auteur 
d°nt  nous  partageons  absolument  la  manière  de  voir,  il  n’est  pas  dou- 
leux  qu’il  ne  faille  en  chercher  la  cause  dans  une  profonde  altération 
de  la  crase  sanguine,  liée  probablement  aux  combinaisons  de  l’iode 
avec  les  composés  albumineux  du  sang.  Mais  sur  la  nature  de  celte 
Modification  chimique,  nous  ne  sommes  nullement  fixés  malgré  les  tru- 
'aux  de  Binz,  Kommerer,  Schoenfeldt.  Suivant  Tliin  la  partie  globu- 
laire  du  sang  étant  altérée,  les  parois  vasculaires  ne  restent  pas  long- 
Jeoips  normales,  et  c’est  alors  que  se  produisent  les  extravasats,  les 
Oinorragies  cutanées,  l’amaigrissement  et  l’atrophie  des  organes.  Mais 
Encore  une  fois  on  ne  peut  que  poser  la  question,  car  les  recherches 
Précises  font  défaut  sur  ce  point. 

Outre  les  faits  nouveaux  qu’il  apporte,  ce  remarquable  mémoire  est 
°uc  surtout  un  travail  de  déblai.  L'auteur  nous  montre  avec  une  grande 
ürce  de  raisonnement  les  points  sur  lesquels  la  science  est  incomplète: 

' est  à  la  chimie  à  nous  éclairer  maintenant  et  non  seulement  sur  le 
r°le  de  l’iodure,  mais  encore  sur  le  mécanisme  général  d’après  lequel 
Se  Produisent  les  symptômes  si  intéressants  des  éruptions  pathogè¬ 
nes.  L.  JULLIEN. 


annales  de  dermat.,  2® 
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SKIN  DISEASES  INCLUD1NG  THEIR  DEFINITION,  SYMPTOMS,  DIAGNOSIS,  PROGNOSIS, 

MORBID  ANATOMY,  AND  TREATEMENT.  —  A  MAN  UAL  FOR  STUDENTS  AND  PRAC' 

titionners,  by  Malcolm  Morris.  ( London ,  1879.) 

Cet  excellent  petit  livre  est  la  première  œuvre  d’un  élève  distingué 
de  Jonathan  Hutchinson  ;  il  se  recommande  surtout  par  la  clarté,  la 
méthode,  et  la  précision;  les  figures  intercalées  dans  le  texte,  sont 
(chose  rare)  d'une  grande  netteté,  et  rendues  à  dessein  aussi  simples  que 
cela  doit  être  dans  un  ouvrage  élémentaire. 

La  perfection  de  l’exécution  typographique,  l’élégance  du  volume, 
bien  appropriés  à  son  but,  sont  des  conditions  de  succès  accessoires, 
mais  que  tous  nos  éditeurs  français  n-e  prisent  pas  assez  ;  nous  leur 
signalons  ce  manuel  comme  un  modèle  à  imiter  absolument. 

Nous  ne  voulons  pas  amoindrir  ces  éloges  très  mérités  en  émettant 
le  regret  que  M.  Malcolm  Morris  ait  emprunté  surtout  à  l’école  de 
Vienne,  et  qu’il  n’ait  rien  demandé  à  l’école  de  Paris,  car  nous  savons 
que  sa  prédilection  pour  l’école  allemande  ne  l’empêche  pas  de  rendre 
personnellement  justice  aux  auteurs  français  ;  et  nous  sommes  assuré  qu’il 
leur  restituera  publiquement  cette  justice  dans  les  éditions  ultérieures. 

Que  notre  distingué  confrère  nous  permette  de  lui  rappeler  son 
projet  de  réunir  et  de  publier  les  œuvres  dermatologiques  éparses 
de  son  illustre  maître  Jonathan  Hutchinson  ;  en  mettant  ce  projet  à 
exécution  il  rendra  un  véritable  service  à  la  science  que  nous  cultivons 
en  commun.  ernest  besnier. 


Tratado  clinico  iconografico  de  dermatologia  quirurgica.  _  PRIMERA 

SECCION  DE  LAS  LECCIONES  DE  CLINICA  QUIRURGICA  EXPL1CADAS  pOF  el 

Dr  Juan  Giné  y  Partagas.  —  cuadernos  1  et  II.  ( Barcelona ,  1880.) 

Le  progrès  des  études  dermatologiques  est  général  ;  non  seulement 
chaque  pays  fournit  aujourd’hui  à  la  pathologie  cutanée  son  contingent 
d’observations  et  de  travaux  originaux,  mais  encore  des  chaires  publiques 
ou  privées  de  dermatologie  surgissent  de  toutes  parts,  et  à  côté  des  tra- 
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düctions  étrangères  viennent  se  placer  des  œuvres  élémentaires  et  pra- 
tiques  destinées  à  combler  les  lacunes  de  la  littérature  nationale. 

C’est  une  œuvre  de  ce  genre  que  donne  à  l’université  de  Barcelone  le 
Dr  J.  Giné,  en  publiant  ses  leçons  cliniques. 

Ce  premier  fascicule  (pages  1  à  248)  est  consacré  à  la  dermatologie 
générale  ;  le  deuxième  (pages  249  à  o04)  traite  de  la  dermatologie  spé- 
Cla,e-  Dans  tous  les  deux  l’auteur  fait  preuve  d’un  grand  sens  pratique 
et  d’une  érudition  de  bon  aloi.  Nous  ne  voudrions  pas  affirmer  que  les 
auteurs  français,  surtout  dans  les  récents  travaux,  soient  souvent  cités 
Par  le  professeur;  mais  c’est  là  un  plainte  qui  s’applique  si  généralement 
a  tous  les  dermatologistes  étrangers,  absorbés  dans  la  contemplation  de  la 
grande  école  de  Vienne,  qu’il  est  superflu  de  la  renouveler. 

Dans  le  1er  fascicule  nous  signalons  surtout  au  lecteur,  parmi  les 
Plus  dignes  de  remarque,  la  Leccion  XII.  —  De  la  médication  hydrolo - 
’Ma  en  general. 

Chaque  fascicule  est  terminé  par  des  figures,  des  planches  chromo- 
lithographiques  et  des  photographies  coloriées  qui  seront  assurément 
é  une  véritable  utilité  pour  les  débutants  auxquels  elles  sont  destinées. 
,  u  point  de  vue  de  la  réalité  et  de  l’art,  plusieurs  d’entre  elles  laissent 
a  désirer,  et  nous  avouerons  sans  détour  à  l’auteur  que  les  photogra¬ 
phies  coloriées  qu’il  a  produites  ne  sont  pas  dignes  de  son  œuvre.  Nous 
s°uunes  assuré  que  notre  savant  confrère  ne  verra  pas  là  un  reproche, 
^uis  au  contraire  la  plus  vive  expression  de  notre  sympathie  pour  son 
ouvrage.  ernest  besnier. 


yphilis  et  mariage.  —  Leçons  professées  à  l’hôpital  Saint-Louis,  par 
M.  Alfred  Fournier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris,  etc.  etc,  —  Paris,  G.  Masson,  éditeur. 


Si  quelque  esprit  chagrin  pouvait  douter  de  l’avenir  réservé  au  titu- 
aire  de  ja  cjlaire  (jes  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  qui  vient 
A  ôtre  créée  à  la  Faculté,  il  lui  suffira  de  lire  le  nouvel  ouvrage,  inti— 
tu|é  Syphilis  et  Mariage,  que  vient  de  publier  M.  Alfred  Fournier, 
Pour  être  persuadé  que,  contrairement  à  ce  que  disait  un  illustre  per- 
s°nnage  en  parlant  de  l’horizon  politique,  il  n’y  a  pas  de  points  noirs. 

Pour  écrire  un  pareil  ouvrage,  il  fallait  non  seulement  une  connais- 
sance  approfondie  du  sujet,  mais  il  fallait  encore  une  sûreté  de  main 
ot  une  délicatesse  de  sentiments  permettant  d’aborder  toutes  les  ques- 
tons  les  plus  délicates  de  la  vie  de  famille,  sans  crainte  de  tomber 
ans  fl(!s  histoires  presque  légères  ou  de  rester  dans  des  généralités  et 
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dans  des  discussions  scientifiques,  ne  faisant  nullement  connaître  les 
difficultés  de  la  pratique. 

M.  le  professeur  Fournier  n’a  peut-être  pas,  comme  il  le  dit  lui- 
même,  résolu  «  tous  les  problèmes  difficiles,  délicats,  périlleux  aux¬ 
quels  se  rattachent  les  intérêts  les  plus  chers  des  familles,  et  où  se 
trouve  impliquée  la  plus  rude  responsabilité  pour  le  médecin  ».  Mais  il 
les  a  posés  et  discutés  de  telle  façon  que  le  médecin  qui  aura  étudié 
ce  volume,  pourra  se  diriger  au  milieu  de  tous  les  écueils. 

M.  Fournier  a  divisé  son  ouvrage  en  deux  grands  chapitres  :  avant  if 
mariage  et  après  le  mariage.  ' 

La  première  partie  comprend  une  sous-division  intitulée  :  Conditions 
d’admissibilité  au  mariage. 

Cette  première  partie,  Avant  le  mariage,  débute  par  un  exposé  très 
précis  de  toute  la  grave  responsabilité  qui  incombe  au  médecin,  et 
M.  Fournier  fait  bien  ressortir  combien  il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  cette  tendance  que  l’on  pourrait  avoir  à  guider  sa  conduite  en  se 
laissant  influencer  par  des  considérations  d’un  ordre  peut-être  intéres¬ 
sant,  mais  qui  pourraient  peut-être  engager  sa  responsabilité  et  sa 
dignité. 

Entrant  dans  le  cœur  du  sujet,  M.  Fournier  pose  en  principe  qu’un 
homme  syphilitique,  qui  contracte  mariage,  est  une  cause  de  dangers 
qui  peuvent  être  de  trois  ordres  :  dangers  pour  sa  femme,  dangers 
pour  ses  enfants  et  enfin  dangers  pour  lui-même. 

Pour  la  femme,  le  plus  grand  danger  est  d’être  contaminée  directe¬ 
ment  par  son  mari;  ce  triste  résultat  est  malheureusement  si  fréquent 
que  de  nouveaux  exemples  sont  presque  inutiles,  mais,  en  publiant 
quelques  observations  personnelles,  le  savant  professeur  a  bien  mis  en 
évidence  combien  ces  déplorables  malheurs  avaient  pour  point  de  dé¬ 
part  des  lésions  insignifiantes,  syphilides  érosives,  sur  lesquelles  le* 
hommes  se  font  si  facilement  de  telles  illusions  qu’ils  sont  toujours  dis¬ 
posés  à  les  considérer  comme  ne  pouvant  pas  être  dangereuses. 

Cette  contamination  directe  de  la  femme  par  le  mari  est  hors  de 
doute,  mais  peut-on  toujours  la  prouver?  Ou  plutôt,  peut-on  toujours 
trouver  sur  le  mari  l’accident  qui  a  été  le  point  de  départ,  et,  sur  1® 
femme,  l’accident  primitif,  c’est-à-dire  le  chancre,  première  manifes¬ 
tation  de  la  syphilis?  Hélas!  non.  Le  mari  nie,  non  pas  la  syphilis» 
mais  il  nie  avoir  eu  aucun  accident  depuis  son  mariage,  et  cepen¬ 
dant  on  constate  que  la  femme,  qui  présente  le  plus  souvent  un  com¬ 
mencement  de  grossesse,  porte  les  signes  les  plus  évidents  de  la  Syphilis- 
Comment  expliquer  un  semblable  empoisonnement?  Par  la  conception, 
vous  répond  M.  Fournier.  Un  homme  syphilitique  se  marie  sans  acci- 
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dents,  il  ne  contamine  pas  directement  sa  femme,  mais  il  la  féconde, 
l’enfant  va  venir  au  monde  atteint  de  syphilis  du  fait  de  son  père  ;  or, 
eet  enfant  syphilitique,  réagissant  sur  l’organisme  de  sa  mère,  l’empoi¬ 
sonne,  et  on  voit  se  développer  des  accidents  secondaires,  sans  qu’il 
soit  possible  de  retrouver  dans  l’histoire  du  père  aucune  trace  d’acci¬ 
dent  contagieux  et  dans  celle  de  la  mère  aucune  trace  de  chancre. 

Ce  mode  d’infection  est  loin  d’être  accepté  par  tous  les  syphiligraphes, 
et  M.  A.  Fournier,  en  lui  donnant  l’appui  de  sa  grande  autorité,  con¬ 
tribuera  certainement  à  le  faire  admettre  ;  aussi  peut-on  regretter  que 
notre  savant  collègue  n’ait  pas  appuyé  son  opinion  des  observations  re¬ 
cueillies  par  lui-même,  car,  il  faut  bien  le  dire,  les  observations  publiées 
sur  ce  sujet  sont  incomplètes  comme  examen  et  surveillance  des  ma¬ 
lades. 

Une  des  grandes  raisons  qui  permet  de  mettre  en  doute  cette  intoxi¬ 
cation  par  conception,  c’est  que  l’influence  de  la  syphilis  du  père  est 
loin  d’être  démontrée  pour  le  développement  de  la  syphilis  de  l’enfant. 

De  nombreux  travaux,  d’une  valeur  incontestable,  ont  même,  depuis 
quelques  années,  permis  de  nier  complètement  le  point  de  départ  pater 
bel  pour  la  syphilis  d’un  enfant. 

M.  Fournier,  tout  en  admettant  que  l’influence  d’une  syphilis  pater- 
uelle,  ayant  épargné  la  mère,  ne  se  manifeste  que  bien  rarement,  croit 
cependant  qu’elle  ne  peut  pas  être  niée  ;  aussi  commence-t-il  le  cha¬ 
pitre,  dans  lequel  il  étudie  les  dangers  pour  l’enfant,  par  une  discus¬ 
sion  approfondie  de  cette  intéressante  question. 

Je  ne  chercherai  pas  à  donner  un  résumé  de  cet  important  chapitre 
qu’il  faut  lire  en  entier. 

J’avoue  que  les  faits  que  j’ai  pu  observer  m’ont  plutôt  disposé  à  re¬ 
pousser  entièrement  cette  influence  du  père  sur  le  développement  de  la 
syphilis  infantile,  et  surtout  je  ne  puis  pas  admettre  qu’un  spermato¬ 
zoïde  puisse  apporter  le  germe  d’un  virus  absorbé  accidentellement, 
Pas  plus  qu’il  ne  déposerait  le  germe  d’une  autre  maladie.  Mais  en  re¬ 
vanche,  combien  il  est  rationnel  d’admettre  que  l’influence  du  père  est 
considérable  sur  la  vitalité  de  l’enfant  et  qu’elle  peut  même  lui  être  né¬ 
faste.  Et  pour  s’en  rendre  compte,  il  suffira  de  lire  les  pages  remar¬ 
quables  que  M.  Fournier  a  écrites  sur  l’influence  qu’un  père  syphili¬ 
tique  peut  avoir  sur  les  avortements  successifs,  sur  l’aspect  sénile  des 
nouveau-nés,  sur  la  prédisposition  aux  morts  subites  des  enfants  nou¬ 
veau-nés  et  enfin  sur  le  développement  des  formes  morbides  dissem¬ 
blables.  Il  est  indispensable  de  lire  ce  chapitre  qui  est  d’un  grand 
clinicien,  et  qui  indique  le  véritable  danger  qu’un  homme  syphilitique, 
qui  ne  contamine  pas  directement  sa  femme,  fait  courir  à  ses  enfants. 
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Quant  aux  dangers  personnels,  on  pourrait  presque  les  intituler  dan¬ 
gers  sociaux,  car  ils  ont  pour  résultat  d’amener  la  misère  ou  d’entraîner 
la  mort,  qui  laisse,  à  la  charge  de  la  société,  de  malheureux  enfants 
sans  aide  et  sans  protection. 

Le  chapitre  qui  traite  de  l’admissibilité  au  mariage  est,  malgré  toute 
sa  sévérité,  d’une  grande  consolation,  car  contrairement  à  ce  qui  a  été 
écrit  par  des  médecins  un  peu  exagérés,  M.  Fournier  n’hésite  pas  a 
affirmer  que  la  syphilis  n’est  pas  une  raison  pour  renoncer  au  mariage; 
mais,  pour  pouvoir  y  songer,  il  faut  réunir  deux  conditions  indispen- 
sables  :  1°  avoir  une  syphilis  datant  d’au  moins  3  ans  ;  2°  avoir  suivi 
un  traitement  complet.  Or,  pour  tout  médecin  qui  connaît  les  opinions 
de  notre  savant  confrère,  la  recommandation  d’avoir  suivi  un  traite¬ 
ment  complet,  comprend  plusieurs  années  consacrées  à  une  médication 
énergique. 

On  ne  saurait  trop  remercier  M.  Fournier  de  revenir  souvent  sur  la 
nécessité  de  ces  longs  et  successifs  traitements,  que  malades  et,  trop 
souvent,  médecins  sont  souvent  disposés  à  écouter. 

La  seconde  partie  est  intitulée,  comme  je  l’ai  dit  :  Après  le  mariage- 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  mari  a  acquis  la  syphilis  antérieure¬ 
ment  à  son  mariage,  mais  il  rendrait  la  syphilis  postérieurement' et 

en  dehors  du  mariage,  que  les  circonstances  seraient  identiquement  les 
mêmes  au  point  de  vue  de  sa  famille,  et  je  dirai  de  la  conduite  que 
doit  tenir  le  médecin;  aussi  est-il  inutile  de  faire  cette  distinction,  les 
résultats  sont  les  mêmes  et  peuvent  être  classés  en  quatre  ordres  de 
situations  possibles  : 

1°  Mari  syphilitique  et  femme  saine; 

2°  Mari  syphilitique,  femme  saine,  mais  enceinte; 

3°  Mari  syphilitique  et  femme  récemment  contaminée  ; 

4°  Mari  syphilitique,  femme  syphilitique,  et  enceinte. 

Je  ne  puis  suivre  M.  Fournier  dans  l’exposé  qu’il  fait  de  ces  quatre 
questions,  il  faut  le  lire  en  entier  ;  on  y  trouvera  la  meilleure  ligne  de 
conduite  que  le  médecin  doit  tenir  dans  toutes  les  situations  embarras¬ 
santes.  J’ai  lu,  avec  un  véritable  plaisir,  toutes  ces  pages  écrites  d’une 
façon  si  saisissante  et  dont  je  partage  complètement  l’opinion;  mais  il 
y  a  un  petit  point  qui  me  paraît  en  contradiction  avec  les  idées  soute¬ 
nues  dans  la  première  partie  de  l'ouvrage.  Il  s’agit  de  la  seconde  sup¬ 
position  :  mari  syphilitique,  femme  saine,  mais  enceinte.  M.  Fournier, 
s’appuyant  sur  l’opinion  de  son  vénéré  maître,  M.  Ricord,  conclut  en 
disant  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  faire  suivre  de  traitement  à  la  mère.  Les 
raisons  sur  lesquelles  il  s’appuie  sont  très  justes  et  il  est  certainement 
dans  le  vrai  ;  mais  M.  Fournier  a  fait  cependant  une  réserve  pour  le  cas 
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Particulier  où  une  femme  saine,  bien  portante,  mariée  à  un  homme  qui 
a  eu  la  syphilis  a  fait  coup  sur  coup  plusieurs  fausses  couches,  et  cela 
sans  cause,  sans  raison.  La  seule  explication  plausible  à  ces  avorte¬ 
ments  successifs  est  la  syphilis  du  mari.  Que  faut-il  faire?  M.  Fournier 
conseille  la  médication  spécifique  «  comme  le  seul  moyen  capable  de 
parer  au  danger  qui  menace  l’enfant  et  de  conduire  la  grossesse  à  terme». 
Or,  dans  la  partie  qu’il  consacre  à  l’étude  de  l’influence  de  la  syphilis 
père  sur  l’enfant,  il  rapporte  plusieurs  observations  analogues  à 
relies  que  je  viens  de  citer,  et  dans  lesquelles  le  traitement,  suivi  par  le 
I^re,  a  amené  d’excellents  résultats. 

En  me  permettant  de  signaler  cette  petite  contradiction,  je  ne  doute 
Pas  que,  dans  la  seconde  édition,  M.  Fournier  ne  lève  l’embarras. dans 
lequel  on  pourrait  se  trouver. 

Dans  un  dernier  paragraphe  intitulé  :  Dangers  dérivant  pour  la 
société  de  la  syphilis,  on  retrouve  des  idées  que  le  savant  professeur  a 
déjà  exposées  dans  son  excellente  monographie  sur  les  nourrices.  Se 
basant  sur  la  loi  de  Colles,  immunité  de  la  mère  allaitant  son  enfant  sy¬ 
philitique,  M.  Fournier  n’hésite  pas  à  conclure  que  l’allaitement  mater- 
n,;l  est  le  seul  mode  rationnel  et  pratique  de  l’élevage  d’un  enfant 
at teint  de  syphilis. 

M.  Fournier  fait  suivre  ses  leçons  de  notes  justificatives  d’un  grand 
mtérêt,  mais  qu’il  y  aura  certainement  avantage  à  compléter  pour  cer¬ 
tains  points  délicats. 

Je  n’ai  pu  que  donner  une  idée  bien  incomplète  de  l’ouvrage  de 
M-  A.  Fournier,  qui,  par  sa  précision,  sa  netteté,  par  la  manière  saisis- 
Sante  dont  sont  groupés  et  présentés  les  faits,  défie  toute  analyse. 

Syphilis  et  Mariage  doit  être  lu  par  tous  les  médecins,  qui  y  trouve¬ 
nt  d’abord  de  là  science,  mais  qui  y  trouveront,  pendant  les  heures 
Qu’ils  y  consacreront,  un  charmant  plaisir  littéraire.  horteloup. 


De  la  syphilis  :  unité  d’origine,  incurabilité;  traitement,  par  M.  De¬ 
nis-Dumont,  leçons  recueillies  par  M.  Lesigne,  in-8°  de  197  pages. 
Paris,  1880,  chez  Adrien  Delahaye. 

Ce  livre,  entre  tous,  attire  le  lecteur  tant  par  son  format  réduit  que 
Par  le  piquant  de  ses  sous-titres  ;  et  vraiment  il  semble  que,  en  face 
d'une  œuvre  originale  et  de  facile  abord  telle  que  celle-ci,  le  journalisme 
aurait  dû  se  départir  des  habitudes  de  discrétion  qu’il  affecte  de  plus 
en  plus,  et  soumettre  à  une  libre  critique  l’auteur  qui  lui  fait  un  loyal 
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appel?  Non,  on  s’est  cru  quitte  envers  M.  Denis-Dumont  avec  quelques 
formules  élogieuses  et  un  petit  nombre  de  citations.  À-t-on  par  là  satis* 
fait  à  ses  vœux?  Notre  estimable  collègue  ne  préférerait-il  pas  un  peu 
moins  de  compliments,  un  peu  plus  de  discussion  ?  C’est  ce  que,  sans 
le  connaître  personnellement,  nous  l’estimons  assez  pour  oser  présumer- 

Et  d’abord,  j’aime  assez  peu,  je  l’avoue,  la  forme  de  «  Leçons  recueil' 
lies  par  un  interne.  »  Quelque  distingué  qu’il  soit,  par  son  chef  de  ser¬ 
vice,  c'est  toujours  là  une  œuvre  de  seconde  main  que  le  lecteur  feuil - 
lette,  une  œuvre  au  besoin  désavouable  que  le  critique  a  devant  lm- 
Dites  ce  que  vous  voudrez  de  la  génération  qui  passe  :  elle  avait  ses 
défauts  sans  doute,  ses  défauts  et  surtout  ses  lacunes,  mais  au  moins 
nous  fesions  nous-mêmes,  autant  et  aussi  bien  que  possible,  nos  enfantst 
je  veux  dire  nos  livres. 

Ce  point  réglé,  nous  nous  trouvons  en  pleine  communion  avec  l'au¬ 
teur  sur  son  point  de  départ,  sur  la  question  doctrinale  étiologique- 
Dualiste  correct,  il  sait  toutes  les  preuves  du  principe  fondamental  qu’il 
professe  explicitement  mais  il  sait  aussi  les  objections  qui,  à  cet  égard, 
arrêtent  encore  quelques  observateurs  superficiels  ou  systématiques 
et  il  y  répond  avec  une  clarté  persuasive  dont  nous  nous  plaisons  à  le 
féliciter,  ainsi  que  son  judicieux  interprète,  pour  leur  faire  oublier  à 
tous  deux  notre  petite  malice  de  tout  à  l’heure. 

Mais  voici  le  deuxième  dogme,  celui  de  l’incurabilité  de  la  syphilis» 
JW.  Denis  Dumont  l’expose  ainsi  :  «  Une  manifestation  diathésique  est 
toujours  possible  chez  un  individu  syphilisé  (qui  a  eu  la  syphilis) 
quelque  soit  le  temps  écoulé  depuis  la  disparition  du  chancre  infectant, 
quels  que  soient  les  accidents  déjà  éprouvés,  quelle  que  soit  la  médica¬ 
tion  déjà  suivie.  » 

Dans  ces  termes,  l’honorable  professeur  de  Caen  ne  doit  s’attendre  a 
trouver  aucun  fer  qui  veuille  se  croiser  avec  le  sien.  Il  rencontrerait 
peut-être  quelque  dissidence  sur  l’opportunité  d’imprimer  une  pareille 
déclaration.  Probablement  aussi  certains  hydrargyrophiles  se  scandali¬ 
seront-ils  du  dernier  membre  de  phrase,  qui  met  eu  suspicion  le  pou¬ 
voir  du  spécifique  qui,  selon  eux,  peut  à  la  fois  tout  prévenir  et  tout 
guérir,  — deux  verbes  un  peu  étonnés,  ce  me  semble,  de  se  voir  accou¬ 
plés. 

Nous  n’avons,  quant  à  nous,  et  nous  n’exprimerons  aucun  de  ces 
scrupules,  nous  qui  avions  écrit  en  1854  :  «  Malgré  le  traitement  le 
plus  long,  le  plus  exactement  suivi,  le  mieux  approprié  à  la  nature  des 
symptômes,  on  n’est  jamais  parfaitement  sûr  qu’ils  ne  reviendront 
pas  (1),  »  seulement  ainsi  que  je  le  disais  dès  lors,  est-il  logique  de 
(1)  De  la  syphilis  des  nouveau  nés,  p.  333 
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Pendre  en  aussi  sérieuse  considération  quelques  exemples  de  récidive 
a  longue,  très  longue  distance,  à  55  ans  de  date,  comme  l’auteur  en 
Publie  un  très  remarquable  et  surtout  très  authentique?  Ces  cas  si  pro- 
pres  à  faire  impression,  doivent-ils  faire  règle?  Lorsque,  grâce  à 
adoucissement  progressif  du  virus  et  au  perfectionnement  des  méthodes 
“èrapeutiques,  on  voit  aujourd’hui  tant  de  gens,  après  12  ou  15  mois 
a  «preuves,  en  avoir  fini  avec  le  fléau  et  terminer  paisiblement  leurs 
l°urs  au  sein  d’une  saine  famille,  j’avoue  que  j’aurais,  moi,  plus  de 
e°dance,  en  considérant  non  la  possibilité  mais  la  réalité  des  choses,  à 
Proclamer  la  curabilité  que  l’incurabilité  de  la  syphilis. 

Je  ne  conteste  point  pour  cela,  telle  qu’il  la  professe,  la  doctrine  de 
•  Denis-Dumont,  et  j’estime  qu’il  l’a  fondée  sur  des  arguments  bien 
oisis  et  inattaquables.  Mais  c’est  une  singularité  et  un  bonheur—  pour 
111  comme  pour  moi,  je  l’espère  —  que,  dans  ce  litige,  l’une  et  l’autre 
0P'nion  quelque  opposées  qu’elles  paraissent,  puissent  être  admises,  et 
|J,le  j’aie  quelques  chances  de  voir  adopter  par  mon  estimable  confrère 
a  formule  de  transaction  que  j’incline  à  lui  proposer  en  ces  termes  : 
"  Qu’il  m’accorde  les  guérisons  réelles,  et  je  lui  accorde  l’ incurabilité 
Quelle.  » 


^errons  la  question,  d’ailleurs,  je  sens  que  je  suis  avec  un  esprit  droit 
et  loyal  autant  qu’avec  un  praticien  expérimenté,  et  j’en  abuse  pour 
Prolonger  l’entretien.  Plus  je  réfléchis  aux  faits  de  récidive  soi-disant 
nPrévue  qui  ont  passé  sous  mes  yeux,  plus  il  me  semble  qu’ils 
Peuvent,  pour  la  plupart,  s’expliquer,  qu’ils  pouvaient  même  se  pressen- 
1  d'après  l'omission]  des  règles  de  l’hygiène.  Il  est,  en  effet,  une  hy- 
pour  l’ex  —  vérolé,  s’il  veut  continuer  à  mériter  ce  beau  titre.  Que 
Sa  vie  modérément  laborieuse,  se  passe  à.  l’air  libre  plutôt  que  dans  un 
aip  confiné.  Qu’il  se  garde  des  émotions,  des  soucis  absorbants,  qui 
en§endrent  le  nervosisme  et  l’anémie.  Qu’il  ait  toujours  chaud,  dorme 


soûl,  et  surtout  mange  à  sa  faim,  i 


s  seulement  à  sa  faim.  Pour 


son 

^  Point  de  carême,  et  encore  moins  de  carnaval.  A  ce  prix  il  a  toute 
cbance,  —  je  pèse  mes  expressions,  —  sinon  d’être  guéri,  au  sens  des  ju¬ 
stes  de  la  vérole— du  moins  de  vivre  ainsi  jusqu’au  bouten  remplissant 
Sat>s  danger  pour  personne  tous  ses  devoirs  d’époux  et  de  pèredefamille. 
^  un  point  de  vue  plus  élevé,  même  en  s’en  tenant  aux  données  à  priori 
e  la  physiologie  pathologique,  on  se  sent  autorisé  à  affirmer,  en  face 
(  e  l’incurabilité  possible,  la  curabilité  habituelle  de  la  syphilis.  En  effet 
ÿwe  maladie  résultant  de  l’introduction  accidentelle  dans  l’organisme 
principe  délétère  (venin ,  contagium  ou  virus)  tend  à  guérir 
Hrâce  à  l’élimination  de  ce  principe  par  les  forces  médicatrices  de  la 
*aiure.  Et  ce  n’est  que  quand  il  a  exercé  son  effet  pernicieux  avec  trop 
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de  promptitude  ou  trop  d’intensité  pour  laisser  à  ces  forces  la  poS' 
sibilité  d’agir,  que  la  guérison  n’a  pas  lieu.  Je  donne  à  cette  argumen' 
tation  un  caractère  dont  l’originalité  n’exclut  point,  selon  moi,  la  justesse 
en  disant  à  mes  clients  effrayés  sur  leur  avenir  :  «  La  petite  vérole 
guérit,  donc  la  grosse  guérit  aussi,  si  on  lui  en  donne  le  temps.  » 

Il  est  une  dernière  considération  que  je  tiens  à  soumettre  au  juge' 
ment  de  mon  estimé  confrère.  Je  publiai,  en  1860,  une  remarque  & 
laquelle  les  préjugés  alors  en  vigueur  donnèrent  presque  l’importance 
d’une  découverte.  Abandonnées  à  elles-mêmes  et  sans  traitement  spé' 
cifique,  toutes  les  véroles,  dis-je ,  ne  passent  pas  nécessairement  ® 
l’état  tertiaire.  —  De  ce  fait  absolument  hors  de  doute,  je  tire  la  con' 
séquence  que,  lorsque  dix  ou  quinze  ans  après  le  début  de  sa  syphilis» 
un  homme  se  voit  de  nouveau  affecté  de  lésions  spécifiques,  il  y  a  ÜeU 
de  distinguer.  Ces  lésions  appartiennent-elles  à  la  période  secondaire- 
Oui?...  Elles  méritent  alors  de  compter  à  titre  de  récidive  tardive.  A11 
contraire,  occupent-elles  les  os,  le  testicule,  le  système  nerveux  et  sont- 
elles  extemporairement  justiciables  de  l’iodure?...  Alors  ce  n’est  qu’n«e 
vérole  qui  exceptionnellement  a  passé  à  l’état  tertiaire  et  comme  telle 
doit  durer  et  dure  indéfiniment. 

Lorsqu’on  rencontre,  en  voyage,  un  interlocuteur  d’humeur  ave' 
nante,  généralement  on  évite,  pour  maintenir  ce  charmant  et  fragile 
accord,  de  parler  politique.  De  même  m’abstiendrai-je  de  toucher  ici 
à  la  thérapeutique.  Ce  serait  peine  perdue,  d’ailleurs.  M.  Denis-Du" 
mont  a,  en  pratique,  un  bonheur  tellement  enviable  qu’il  aurait  gran¬ 
dement  raison  de  passer  outre  à  mes  décourageantes  réserves.  « 
malade ,  écrit-il,  qui  dès  la  constatation  du  chancre  induré,  est  souniis 
au  traitement  rationnel  (mercuriel),  ou  évite  toute  lésion  secondait6 
apparente,  ou,  si  la  peau  et  les  muqueuses  sont  atteintes,  elles  ne  le  soni¬ 
que  légèrement  et  pour  une  courte  durée.  Je  n’ai  rencontré  que  de 
très  rares  exceptions.  »  Moins  bien  partagé  sous  ce  rapport,  je  pourrai5 
en  ce  moment  montrer  à  M.  Denis-Dumont,  s’il  m’accordait  l’honneur 
d’une  visite,  un  cas  fait,  ce  me  semble,  pour  lui  donner  à  réfléchir- 
Traité  dès  le  cinquième  jour  de  son  chancre  au  moyen  du  mercure  paf 
l’un  des  professeurs  de  notre  Faculté,  un  jeune  homme  d’ailleurs  scru¬ 
puleux  observateur  des  règles  de  l’hygiène,  en  fut  quitte,  il  est  vrai) 
pendant  les  premiers  mois  pour  quelques  plaques  muqueuses  scrotalo5 
et  buccales  et  quelques  croûtes  du  cuir  chevelu.  Mais  il  n’a  rien  perd*1 
pour  attendre.  Au  quatrième  mois,  et  pendant  qu’il  continuait  son  trai¬ 
tement  mercuriel,  il  a,  sans  y  avoir  donné  lieu  par  aucun  excès,  va 
survenir  une  éruption  papuleuse  que  j’ai  constatée  et  que  je  certifie- 
non  pas  seulement  générale  mais  universelle,  à  très  larges  plaques  d’u» 
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rutl  fauve.  Eclairé  un  peu  tard  sur  la  valeur  des  promesses  spécieuses 
par  desquelles  on  avait  obtenu  sa  docilité  :  «  Quel  drôle  de  spécifique  !  » 
j^pétait-il  en  feuilletant  devant  moi  le  dossier  touffu  des  ordonnances  de 
honoré  confrère... 

Je  ne  dis  pas  que  les  choses  se  passent  toujours  ainsi  ;  je  suis  même 
prêt  à  reconnaître  que  la  vérité,  sous  ce  rapport,  est  à  distance  égale 
entre  Caen  et  Lyon.  Mais  n’importe  ;  après  un  tel  exemple,  et  n’eussè- 
que  celui-là,  je  me  sentirais,  je  l’avoue,  moins  disposé  à  répéter  les 
Ofmules  de  mon  confrère  que  l’exclamation  de  mon  client. 

Quelque  abîme  qui  les  sépare,  il  y  a  toujours,  entre  gens  de  bonne  foi, 
an  Point  de  contact.  Ën  m’avançant  pour  le  saisir,  je  donne  à  M.  Denis- 
m°nt  une  preuve  de  bon  vouloir  qui  sera  appréciée,  je  l’espère, 
Car  ce  n’est  pas  la  main  qu’il  me  tend.  En  acceptant  à  cœur  ouvert  ses 
fusettes  napolitaines  (1)  je  témoigne,  ce  me  semble,  d’un  assez  vif 
sir  de  conciliation,  surtout  si  l’on  réfléchit  que  porter,  été  comme 
1Vep,  cette  même  paire  de  chaussettes  vingt  jours  de  suite  est  une 
Po»dition  essentielle  (pages  172  et  173).  Mais,  trêve  de  plaisanterie. 
’es  chaussettes  napolitaines  constituent  un  excellent  moyen  de  traite- 
®ent-  Je  les  ai  essayées,  et  suis  heureux  de  pouvoir  les  recommander 
aPpès  mon  expérience,  et  non  seulement,  le  traitement  général  y 
Uve  une  de  ses  meilleurs  ressources,  mais  elles  opèrent  aussi  comme 
a§®ht  efficace  de  la  médication  locale.  Je  leur  ai  dû  la  résolution  en 
f^oze  jours  de  tubercules  syphilitiques  de  la  plante  du  pied  dont  l’ent- 
^dre  de  Vigo,  les  frictions  simples  avec  l’onguent  napolitain,  aidées 
e  1  a|lministration  de  pilules  de  proto-iodure  hydrargyrique  n’avaient 
Pü  venir  à  bout. 

Je  désire  que  mon  estimable  collègue  voie  dans  cet  hommage  sin- 
rement  rendu  a.u  mérite  de  son  ingénieuse  invention  thérapeutique 
,U  COrrectif  suffisant  aux  formes  un  peu  trop  tranchées  peut-être  d’une 
.  1Ss*dence  doctrinale  que  je  ne  pouvais  dissimuler.  Ai-je  besoin  d’a- 
j,uter  que  cette  opposition  est  par  elle-même  un  garant  indéniable  de 
ImPortance  que  j’attache  aux  questions  qu’il  a  si  judicieusement  sou- 
vées  ainsi  que  de  mon  sentiment  on  ne  peut  plus  favorable,  sur  l’ou- 
Vra§e  où  il  en  a  exposé  l’intéressante  et  éminemment  pratique  discus- 
Sl0n-  P  DIDAY, 

^  Chaussettes  de  laine  que  M.  D.  D .  fait  mettre  la  nuit,  après  avoir  frotté  d’on- 
nt  mercuriel  les  pieds  et  le  bas  de  jambes. 


Jean  Fernel.  d’amiens.  le  meilleur  traitement  du  mal  vénérien,  lrâ' 
duction, préface  et  notes  par  m.  Le  Pileur,  1  vol.  in-8°,  Paris,  18 
chez  G.  Masson,  éditeur. 

«  Si  les  ambassadeurs  des  princes  étrangers,  dit  la  Bruyère,  f 
je  dis,  moi,  si  les  médecins  d’un  autre  âge  —  étaient  des  singes  instruits 
à  marcher  sur  leurs  pieds  de  derrière,  nous  ne  pourrions  pas  marquer 
un  plus  grand  étonnement  que  celui  que  nous  donnent  la  justesse  de 
leurs  remarques  et  le  bon  sens  qui  paraît  quelquefois  dans  leurS 
discours.  » 

Ces  paroles  de  notre  piquant  moraliste  traduisent  bien  l’un  des  sen¬ 
timents  que  me  font  éprouver  les  restitutions,  si  fort  à  la  mode  depulS 
quelques  années,  des  principaux  pères  de  la  vérole.  Que,  entre  vin?1 
non-sens  et  huit  ou  dix  hérésies  palpables,  on  ait  rencontré  dans  ceS 
vieuxauteurs  une  pensée  juste,  une  observation  plus  ou  moins  confor,n® 
à  ce  qui  se  voit  aujourd’hui,  aussitôt  ons’exclame,  on  s’extasie,  l’oneS, 
bien  près  de  crier  à  la  vaticination  sinon  au  miracle.  Com|Iie 
un  médecin,  même  d’une  portée  d’esprit  moyenne  —  et  heureuseme,‘ 
pour  sa  mémoire,  ce  n’est  pas  le  cas  de  Fernel—  qui  a  observé  pend3 
plus  de  trente  ans,  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  une  mala^,e 
dont  la  nouveauté  et  le  gravité  attiraient  alors  l’attention  génér® 
devait  nécessairement,  parce  qu’il  en  écrivait  en  1500,  au  lie»  “ 
fleurir  en  1800,  n’avoir  commis  que  des  erreurs  de  diagnostic,  ^ 
des  fautes  de  raisonnement. 

J’en  demande  bien  pardon  aux  laborieux  et  méritants  glossateurs  fl*1 
vouent  leurs  rares  loisirs  à  nous  rendre  l’antique  superbement  drap 
dans  un  luxueux  costume  elzévirien,  mais  le  sentiment  que  j’expriult 
me  paraît  non  moins  admissible  que  le  respectable  mobile  qui  ^ 
pousse  à  entreprendre  de  pareils  travaux.  La  défense  des  vieux  syP1" 
ligraphes,  telle  que  je  la  plaide  contre  leurs  modernes  réhabilitâtes’5’ 
qu’est-elle,  après  tout,  sinon  une  page  banale  de  l’éternelle  histoire 
l’esprit  humain?  De  tout  temps,  n’a-t-il  pas  semé,  cultivé,  moissonné 
la  même  manière,  avec  le  même  résultat.  De  tout  temps,  n’a-t-on  PaS 
vu  figurer  dans  cette  récolte  ,  plus  ou  moins  étouffé  sous  les  enco111 
brants  parasites,  le  pur  épi  que  nous  transmet  de  siècle  en  siècle  la se" 
mence  de  la  vérité  ? 

Je  suis  fâché,  néanmoins,  que  ces  réflexions,  dès  longtemps  déjà 
dans  mon  humeur  chagrine,  aient  pour  s’épancher,  la  présente  occâ' 
sion.  De  tous  les  restituteurs  que  j’ai  lus,  M.  Le  Pileur  est  assuré®en 
celui  auquel  elles  méritent  le  moins  d’être  appliquées.  Aussi  impa,,lia 
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qu’avisé,  il  est  loin  de  s’illusionner  sur  les  mérites  de  son  idole  de 
circonstance. 

Après  un  avant-propos  que  je  puis  appeler  un  modèle  magistral 
de  style  sobre,  concis,  reposé,  vient  une  intéressante  biographie  de 
Fernel.  Puis  suit  l’œuvre  entière  du  médecin  d’Henri  II,  avec  la  tra¬ 
duction  en  regard  du  texte  latin ,  traduction  dont  le  caractère  m’a  paru 
être  une  parfaite  clarté  obtenue  au  prix  d’efforts  si  soigneusement  dis¬ 
simulés,  qu’on  est  là  comme  sous  le  charme  d’un  conteur  aimable  qui 
livre  sans  plus  de  prétention  que  de  réserve  le  fruit  de  ses  remarques 
et  de  ses  réflexions.  Signalons  aussi  un  mérite  de  fidélité  auquel  mes 
circonvolutions ,  jadis  solidement  imprégnées  de  Lhomond,  me  per¬ 
mettent  encore  le  plaisir  de  rendre  justice  avec  quelque  connaissance 
de  cause. 

Viennent  enfin  —  à  part  comme  c’était  leur  place  —  les  notes,  où 
M.  Le  Pileur  (comme  c’est  son  droit),  s’attache,  tout  en  le  discutant  à 
l’occasion,  à  signaler  dans  le  texte  de  Fernel,  un  certain  nombre  de 
propositions  qui,  depuis  lui,  sont  devenues  articles  de  foi.  Ce  travail, 
j’aime  à  le  répéter,  est  fait  avec  un  discernement  sûr,  une  science  cor¬ 
recte,  et  surtout  avec  une  absence  complète  de  parti  pris,  qualités 
grâce  auxquelles  j’ai  trouvé  dans  ces  trop  courtes  pages  la  plus  douce 
jouissance  que  me  fasse  éprouver  une  lecture,  un  redoublement  de  sin¬ 
cère  estime  pour  celui  qui  les  a  écrites. 

S’il  veut  bien  me  laisser  espérer,  en  retour,  quelque  peu  de  cette 
sympathie,  je  demanderai  M.  Le  Pileur  l’autorisation  de  la  mettre 
itnmédiatemen  à  l’épreuve. 

Férnel  a  bien  rempli  trente  pages  pour  prouver  qne  le  mercure  est 
plutôt  froid  et  humide  que  chaud  et  sec.  Mais  «  à  travers  ce  fatras  de 
la  scolastique, — c’estM.  Le  Pileur  qui  parle,  — on  voit  percer  à  chaque 
instant  la  flamme  d’un  génie  supérieur  qui  pose,  avec  l’autorité  d’un 
maître,  des  lois  qui,  de  nos  jours,  sont  encore  professées». 

Or,  dans  le  susdit  fatras,  M.  Le  Pileur  a  trié  les  passages  qu’il  re¬ 
garde  comme  prophétisant  ces  vérités  aujourd’hui  reconnues.  Il  a  fait 
ce  choix  le  plus  souvent  avec  un  tact  parfait,  et  toujours  en  pleine 
indépendance. 

Fh  bien  !  libre  aussi  à  moi,  n’est-ce  pas,  de  reprendre  mon  bien  où 
je  le  trouve.  Et  quand  je  lis  dans  le  texte,  p.  327,  que  «  l’hydrargyre 
ne  remédie  qu’aux  symptômes  du  mal  sans  en  atteindre  la  racine  »  et, 
P-  331,  que  «  ce  moyen  si  dangereux  est  inefficace  et  donne  peu  de 
sécurité  à  l’égard  de  la  récidive,  »  je  puis  bien  me  demander  si  c’est  le 
maître  d’André  Vésale  ou  le  mien  que  j’entends?  si  c’est  de  Fernel 
ou  de  Ricord  que  je  viens  de  citer  les  paroles  ?  Car,  à  trois  siècles  de 
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distance,  elles  sont  identiques,  ou  du  moins  elles  expriment  la  même 
réserve,  dont  je  ne  réclame  que  l’honneur  d’ avoir  jplus  fortement 
accentué  le  sens. 

En  honnête  avocat  qui  entend  ne  sacrifier  ni  la  vérité,  ni  son  client, 
M.  Le  Pileur  voudrait  bien  tout  concilier  :  «Fernel,  répond-il,  avait  le 
mercure,  mais  il  ne  savait  pas  l’employer  !  »  (Note,  p.  384.) 

Ceci  demande  éclaircissement.  A  votre  avis,  cher  confrère,  le  profes¬ 
seur  actuel  de  syphiligraphie  à  la  Faculté  de  Paris,  le  savant  et  émi¬ 
nent  M.  A.  Fournier,  sait-il  employer  le  mercure  ?. . , 

—  «  Oui  sans  doute,  il  le  sait  »,  vous  entends-je  répondre.  El  Dieu 
sait  aussi,  ajouterai-je,  avec  quelle  énergie,  avec  quelle  longue,  quoi¬ 
que  alternante  durée  ! 

Eh  bien  !  puisqu’il  en  est  ainsi,  que  faut-il  pensér  de  cette  phrase 
extraite  d’un  de  ses  plus  récents  ouvrages,  précisément  sur  la  manière 
d’administrer  le  mercure  :  »  En  dépit  de  ce  long  et  actif  traitement,  il 
n’est  pas  impossible  que  le  malade  soit  exposé,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  éloigné,  à  une  manifestation  ultérieure  de  la  diathèse.»  (M.  Four¬ 
nier,  De  la  syphilis  chez  la  femme,1  p.  1100.) 

A  l’aide  cher  confrère  !  si  vous  ne  pouvez,  dans  la  circonstance,  être 
mon  allié,  servez -moi  du  moins  d’éclaireur;  car  il  me  semble,  à  moi 
profane  en  hydrargyrologie,  il  me  semble  que  ce  texte-là  se  gourme 
quelque  peu  avec  le  vôtre  de  tout  à  l’heure.  Mais  ce  n’est  sans  doute 
qu’une  illusion,  et  vous  allez  bien  vite  nous  montrer  comment  ils  s’ac¬ 
cordent.  A  peine  même  ai-je  besoin  de  vous  en  remercier  :  pour  vous  ce 
ne  sera  qu’un  jeu  ;  vous  êtes  commentateur,  n’est-ce  pas  ?  je  ne  vous 
demande  rien  là  qui  ne  soit  de  votre  métier.  p.  diday. 


De  la  tuberculose  du  pharynx  et  de  l’angine  tuberculeuse, 
par  H.  Barth  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1880.)Chez  Assselin,  éditeur. 

Il  semble  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à  chercher  dans  le  domaine  si 
exploré  de  la  tuberculose  et  cependant  chaque  année  voit  apparaître  des 
travaux  nouveaux  qui,  mettant  à  profit  les  heureuses  applications  du 
microscope  à  la  clinique,  confirment  des  notions  anatomiques  restées 
Contestées  ou  assignent  à  quelque  accident  considéré  comme  banal  sa 
place  bien  définie  dans  le  cadre  nosologique  de  cette  maladie.  Parmi  les 
nombreuses  manifestations  de  la  tuberculose,  les  lésions  pharyngées 
étaient  à  peine  soupçonnées  il  y  a  dix  ans,  ou  étaient  simplement  signalées 
à  titre  de  raretés  pathologiques,  Dans  une  thèse  aussi  remarquable  paf 
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la  richesse  et  la  précision  des  faits  que  par  l’ordre  et  la  clarté  de  l’ex¬ 
position,  M.  Barth  a  entrepris  une  monographie  complète  de  la  tuber¬ 
culose  du  pharynx  et  de  l’angine  tuberculeuse.  Une  étude  clinique 
attentive  des  diverses  formes  de  cette  affection,  et  des  examens  histo¬ 
logiques  répétés  et  minutieux  lui  ont  permis  d’achever  ce  que  d’autres 
n’avaient  fait  qu’ébaucher  ;  la  tuberculose  du  pharynx  est  désormais 
définitivement  établie  en  tant  que  manifestation  tuberculeuse  vraie,  et 
ses  variétés  cliniques  sont  nettement  définies. 

Dans  un  premier  chapitre  consacré  à  l’historique,  l’auteur  passe  en 
revue  les  premiers  mémoires  qui  ont  paru  sur  la  tuberculose  du  pharynx. 
Deux  noms  s’imposent  surtout  à  l’attention  :  celui  de  Julliard,  qui  dans 
sa  thèse  de  doctorat  (1865)  avait  étudié  concurremment  les  ulcérations 
de  la  bouche  et  du  pharynx  dans  la  phtisie  pulmonaire,  et  celui  de 
Isambert,  qui  s’est  attaché  presque  exclusivement  à  la  description  de 
l’une  des  formes  de  l’affection,  la  tuberculose  miliaire  aiguë  de  la  gorge. 
Julliard,  tout  en  faisant  l’histoire  clinique  de  la  tuberculisation  pharyngée, 
n’en  avait  pas  prononcé  le  nom  et  n’en  reconnaissait  pas  la  véritable 
nature. 

L’anatomie  pathologique,  peu  faite  jusqu’à  présent,  a  une  double 
importance  :  elle  entre  pour  une  grande  part  dans  la  symptomatologie 
de  l’affection;  elle  était  nécessaire, d’autre  part,  pour  en  fixer  le  caractère 
franchement  tuberculeux.  Barth  distingue  dans  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culisation  pharyngée  deux  phases  successives  que  l’on  trouve  ordinaire¬ 
ment  associées  sur  le  même  sujet  :  la  première,  caractérisée  par  la 
formation  des  tubercules  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  les  tissus 
sous-jacents,  c’est  le  stade  d’infiltration,  la  seconde,  par  leur  ramol¬ 
lissement  et  leur  élimination,  stade  d’ulcération. 

Dans  le  première  période,  et  dans  la  forme  miliaire  aiguë,  on  constate 
surtout  sur  le  voile  du  palais  et  sur  ses  piliers  une  formation  de  granu¬ 
lations  isolées,  blanches  ou  grisâtres,  variant  du  volume  d’un  grain  de 
millet  jusqu’à  celui  d’un  grain  de  chènevis.  Dans  les  cas  peu  intenses,  la 
muqueuse  environnante  n’est  pas  sensiblement  altérée;  au  contraire 
dans  les  cas  très  aigus,  la  lésion  peut  envahir  d’emblée  toute  l’étendue 
du  pharynx  et  s'accompagne  d’une  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins 
vive  :  la  muqueuse  est  rouge,  légèrement  tuméfiée  et  se  recouvre  d’une 
mince  exsudation  pultacée  facile  à  détacher. 

Les  lésions  sont  au  contraire  localisées  dans  Informe  chronique;  elles 
se  caractérisent  au  début  par  une  plaque  bosselée*  chagrinée*  recouverte 
de  petites  éminences  jaunâtres  occupant  un  point  limité  du  voile  du 
palais,  de  ses  piliers  ou  de  l’amygdale.  11  n’est  pas  rare  d’observer  simul¬ 
tanément  plusieurs  plaques  qui  affectent  une  disposition  symétrique. 
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Lorsque  la  tuberculose  gutturale  chronique  est  consécutive  à  la  phtisie 
laryngée,  l’envahissement  se  fait  de  proche  en  proche  et  respecte  en 
général  le  voile  du  palais  et  la  luette. 

Dans  la  deuxième  période,  ou  stade  d’ulcération,  on  constate,  qnan(* 
il  s’agit  des  formes  aiguës,  une  série  d’ulcérations  caractéristiques  •' 
elles  sont  régulières,  arrondies,  eupuiiformes  correspondant  aux  tubef" 
cules  éliminés  ;  leur  fond  est  régulier,  grisâtre,  semble  recouvert  d’un 
exsudât  mince  et  adhérent;  leurs  bords  sont  nettement  taillés.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  ces  ulcérations  s’élargissent  et,  se  fusionnant- 
forment  des  plaques  irrégulières,  à  contour  polycyclique,  à  fond  p|at 
un  peu  tomenteux,  qui  peuvent  recouvrir  une  portion  étendue  du  voile 
du  palais  ou  des  parois  pharyngiennes.  Ces  lésions,  accompagnées  dn 
développement  de  nouvelles  granulations  au  voisinage  des  ulcérations- 
d’une  tuméfaction  de  toute  la  gorge  et  souvent  d’une  sorte  d’ exsudât 
blanchâtre  facile  à  enlever  à  l’aide  d’un  pinceau,  offrent  un  aspect  tout 
à  fait  caractéristique.  Si  la  survie  le  permet,  la  muqueuse  est  bientôt 
détruite,  réduite  à  des  lambeaux  isolés  qui  se  momifient  et  se  détachent- 
-Le  fond  de  la  gorge  ne  présente  plus  alors  qu’une  surface  lomenteus®- 
pultacée,  couverte  d’un  pus  épais  mêlé  à  des  matières  alimentaires. 

Dans  la  forme  chronique,  la  période  d’ulcération  débute  par  une  éro¬ 
sion  superficielle  qui,  s’agrandissant,  donne  à  la  plaque  tuberculeux 
l’aspect  d’une  plaque  muqueuse  ulcérée.  Puis  la  surface  ulcérée  X 
creuse,  devient  inégale  et  anfractueuse;  ses  bords  sont  alors  irrégulier6’ 
bourgeonnants,,  quelquefois  légèrement  saillants  et  renversés  en  dehors- 
son  fond  est  inégal,  grisâtre,  couvert  de  bourgeons  charnus  plus  ou 
moins  volumineux.  Les  caractères  des  ulcérations  varient  du  reste  selo*1 
leur  siège  et  leur  évolution.  Comme  localisations  rares,  Barth  sigua*e 
les  ulcérations  siégeant  à  la  voûte  pharyngienne,  au  niveau  de  l’aniyS" 
dale  pharyngienne  des  Allemands,  et,  d’après  Wendt,  celles  qui  occupé 
l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache. 

L’aspect  général  des  ulcérations  varie  beaucoup  selon  que  la  tuber¬ 
culisation  pharyngée  chronique  est  primitive  ou  consécutive  à  celle  du 
larynx.  Dans  le  premier  cas,  les  ulcérations  sont  limitées, peunombreuses- 
et  profondes;  au  contraire,  quand  elles  sont  consécutives,  elles  son1 
multiples,  assez  étendues,  mais  peu  profondes.  La  marche  de  ces  lésions 
peut  être  considérablement  modifiée  par  l’apparition  d’une  pousse® 
d’angine  tuberculeuse  aiguë  se  faisant  autour  des  ulcérations  de  l’angi«e 
chronique. 

Ce  chapitre  d’anatomie  pathologique  microscopique  se  termine  par 
l’énumération  des  lésions  concomitantes  du  côté  des  différents  organes’ 
La  tuberculose  du  pharynx  ne  fait  pas  exception  à  la  loi  de  Louis,  et  le6 
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Poumons  présentent  constamment  des  lésions  tuberculeuses  aiguës  ou 
ironiques  correspondant  aux  formes  semblables  de  la  tuberculose 
Pharyngée.  Le  larynx  est  souvent  et  presque  toujours  atteint  primitive- 
®ent  dans  l’angine  tuberculeuse  chronique,  tandis  qu'il  ne  j  résente 
que  des  altérations  tardives  et  inconstantes  dans  la  forme  aiguë.  Au  reste, 
u  tuberculose  pharyngée  se  montre  surtout  dans  les  tuberculisations 
généralisées  :  le  tube  digestif  présente  des  manifestations  tuberculeuses 
Presque  constantes.  Néanmoins,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  sup¬ 
poser,  la  bouche  et  la  langue  sont  le  plus  souvent  indemnes. 

Un  fait  intéressant,  peu  signalé  avant  la  thèse  de  Barth,  c’est  l’exis¬ 
tence  presque  constante,  dans  la  tuberculose  gutturale,  d’altérations  gan¬ 
glionnaires  qui  en  sont  la  conséquence  directe.  Les  ganglions  rétro-pha¬ 
ryngiens,  sous-maxillaires  et  même  sterno-mastoïdiens,  sont  le  siège 
ndénite  tuberculeuse  aiguë  ou  chronique,  suivant  les  cas. 

Les  altérations  histologiques  de  la  phtisie  gutturale  n’avaient  été 
décrites  jusqu’à  présent  qu’avec  peu  de  précision.  Barth  les  a  étudiées 
avec  le  plus  grand  soin,  et  elles  sont,  d’après  lui,  très  nettes.  Il  passe 
successivement  en  revue  les  lésions  de  la  muqueuse,  des  glandes  en 
graPpe,  des  follicules  clos,  des  muscles  du  pharynx,  puis  l’état  des 
Va'sseaux  sanguins,  lymphatiques,  et  des  ganglions. 

Les  lésions  de  la  muqueuse,  à  la  période  de  début,  consistent  en  une 
^filtration  de  granulations  tuberculeuses  embryonnaires,  isolées  ou  se 
Juchant  par  leurs  bords.  A  un  degré  plus  avancé,  les  granulations 
augmentent  de  volume,  présentent  à  leur  centre  une  zone  granuleuse, 
colorée  par  le  carmin,  dans  laquelle  les  éléments  fondus  ensemble 
tendent  à  la  caséification.  Sur  les  limites  de  cette  zone  on  distingue  une 
0,1  plusieurs  cellules  géantes  et  tout  autour  une  prolifération  embrvon- 
na*re  ayant  envahi  toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  ordinairement  très 
hypertrophiée.  Bientôt  l’épithélium  resté  d’abord  sain  s’opacifie,  devient 
granuleux  et  se  détache,  laissant  à  nu  les  granulations  caséifiées;  celles-ci, 
en  dégénérescence  granulo-graisseuse,  sont  éliminées  peu  à  peu,  pen¬ 
dant  qu’un  travail  inflammatoire  et  suppuratif  s’établit  dans  la  zone  em¬ 
bryonnaire  limitante.  A  quelque  distance  des  bords  de  l’ulcération,  les 
granulations  tuberculeuses  se  retrouvent  avec  tous  leurs  caractères,  sur- 
tout  dans  les  formes  chroniques. 

Les  glandes  en  grappe  de  la  muqueuse  du  pharynx  sont  promptement 
envahies.  D’abord  simplement  hypertrophiées,  elles  deviennent  bientôt 
le  siège  d’une  inflammation  subaiguë,  occupant  les  cloisons  et  les  acini 
dont  les  cellules  endothéliales  subissent  la  dégénération  granuleuse. 

ans  les  cas  de  tuberculisation  aiguë  généralisée,  il  se  produit,  à  l’in¬ 
térieur  des  culs-de-sac  glandulaires,  une  active  prolifération  cellulaire 
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qui  donne  à  l’ensemble  du  lobule  l’aspect  d’une  granulation  tuber¬ 
culeuse  dont  il  diffère  seulement  par  la  conservation,  en  quelques 
points,  des  travées  conjonctives  qui  séparaient  les  acini.  Les  nodules 
glandulaires  subissent  en  général  la  transformation  fibreuse. 

Les  altérations  des  follicules  clos,  isolés  et  agglomérés,  tiennent  une 
grande  place  dans  la  tuberculisation  du  pharynx.  Barth  a  pu  étudier,  Ie 
premier,  dans  un  cas  encore  unique,  une  folliculite  aiguë  de  nature 
spéciale  qui  aboutit  au  ramollissement  de  ces  petits  organes  et  à  la  for¬ 
mation  d’ulcères  folliculaires.  Cette  folliculite  occupait  à  la  fois  le  pha¬ 
rynx  et  les  amygdales.  Elle  est  en  tous  cas  semblable  à  l’inflammation 
aiguë  des  follicules  de  l’intestin,  dans  la  tuberculose  de  ce  viscère.  A 
côté  de  cette  altération  aiguë,  il  y  a  l’altération  chronique  plus  com¬ 
mune,  consistant  essentiellement  dans  le  développement  de  granulations 
tuberculeuses  au  sein  du  tissu  adénoïde. 

Une  autre  particularité  non  encore  signalée  est  l’existence,  du  côté 
des  muscles  du  pharynx,  de  lésions  tuberculeuses  comparables  à  celles 
qui  ont  été  décrites  par  d’autres  auteurs  dans  les  muscles  delà  langue- 
Quand  la  tuberculisation  du  pharynx  est  aiguë  et  intense,  on  remarque 
des  groupes  de  granulations  disséminés  entre  lés  faisceaux  musculaires, 
qui,  ainsi  étouffés,  finissent  par  s’atrophier  et  disparaître  en  partie. 

Les  lésions  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  n’ont  rien  qui  les 
distingue  des  altérations  tuberculeuses  connues  de  ces  organes  Pour 
les  vaisseaux  sanguins,  Barth  signale  l’endartérite,  pouvant  aboutir  à 
l’oblitération  ;  il  est  ainsi  amené  à  discuter  la  nature  encore  très  con¬ 
troversée  des  cellules  géantes,  qui  pour  quelques  auteurs  seraient  uni¬ 
quement  constituées  par  un  coagulum  fibrineux  englobant  des  leu¬ 
cocytes  et  des  cellules  endothéliales  dans  un  vaisseau  atteint  d’endar- 
térite.  Il  se  range  à  l’opinion  de  Grancher  et  de  Charcot,  qui  considèrent 
la  cellule  géante  du  tubercule  comme  constituée  par  la  coalescence  de 
plusieurs  éléments  cellulaires  qui  se  fusionnent  et  subissent  une  mo¬ 
dification  particulière,  la  transformation  vitreuse,  prélude  de  la  caséifi¬ 
cation. 

Passant  à  l’étiologie  de  l’angine  tuberculeuse,  l’auteur  constate  que 
l’affection  est  surtout  fréquente  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  qu’elle  est 
plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  que  jusqu’à  présent  les 
causes  déterminantes  de  cette  manifestation  restent  ignorées.  Il  rejette 
comme  insoutenable  la  vieille  théorie  de  l’auto-infection  par  les  cra¬ 
chats. 

La  symptomatologie  de  la  tuberculose  pharyngée  repose  pou1, 
bonne  partie  sur  la  constatation  des  lésions  visibles  à  l’œil  nu  qui  sont 
exposées  dans  le  chapitre  de  l’anatomie  pathologique  microscopiqne 
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^es  symptômes  fonctionnels  sont  très  analogues  dans  les  diverses  for- 
111  es  cliniques  et  anatomiques  ;  on  peut  donc  les  comprendre  dans  un 
®^me  tableau  général. 

La  maladie  peut  débuter  au  milieu  d’une  santé  en  apparence  parfaite, 
mais  déjà  précédée  de  quelques  phénomènes  généraux  suspects,  ou  bien 
consécutivement  à  la  phtisie  laryngée.  Une  douleur  de  gorge  plus  ou 
111  oins  vive,  exaspérée  par  les  mouvements  de  déglutition,  jointe  à  l'é¬ 
ruption  de  petites  granulations  tuberculeuses  sur  le  voile  du  palais  ou 
Ses  Piliers,  marque  à  elle  seule  cette  période  de  début. 

La  période  d’état  commence  avec  les  ulcérations,  qui  se  développent 

s  étendent  avec  une  grande  rapidité,  surtout  dans  les  formes  aiguës. 
Uu  engorgement  notable  des  ganglions  du  cou  se  manifeste  sous  l’in- 
uence  des  ulcérations  pharyngées.  Cette  adénite  est  généralement  indo- 
lente;  mais  dans  les  cas  très  aigus,  les  ganglions  engorgés  s’enflamment, 
Se  ramollissent,  et  suppurent. 

Les  troubles  fonctionnels  prennent  dans  cette  période  une  grande  in¬ 
tensité.  La  douleur  de  gorge  augmente  et  devient  excessive  ;  elle  est 
lancinante,  comparée  par  certains  malades  à  une  sensation  de  brûlure 
err*pêchant  le  sommeil.  Cette  douleur  amène  une  gêne  notable  de  la 
déglutition,  rendue  plus  grande  encore  par  la  parésie  du  voile  du  pa- 
lais,  qui  est  à  peu  près  constante  quand  cet  organe  est  atteint  par  la  tu¬ 
berculisation.  A  cette  dysphagie  ,se  joint  une  salivation  exagérée  qui 
achève  d’épuiser  le  malade.  Une  certaine  gêne  de  la  parole  est  égale¬ 
ment  le  résultat  des  lésions  de  la  gorge. 

Comme  phénomènes  plus  exceptionnels,  il  faut  signaler  les  douleurs 
d  oreilles  attribuées  par  Traübe  à  l’existence  d’ulcérations  au  voisinage 
de  la  trompe  d’Eustache,  la  surdité,  qui  chez  un  des  malades  de  Barth  a 
accompagné  les  douleurs  d’oreilles  et  reconnaît  probablement  les  mêmes 
Causes,  la  parésie  du  nerf  maxillaire  inférieur  signalée  dans  un  cas  de 
^allin. 


Dans  la  tuberculisation  pharyngée  aiguë,  la  marche  est  rapide  et  la 
Période  de  terminaison  survient  bientôt,  en  raison  de  la  dysphagie  in¬ 
tense  qui  s’oppose  à  l’alimentation  et  au  sommeil.  Le  malade  succombe 
en  général  dans  un  état  de  cachexie  hâté  par  l’aggravation  des  lésions 
Pulmonaires  et  par  la  généralisation  de  la  tuberculose  à  l’intestin.  La 
durée  de  l’affection  est  plus  lente  dans  les  formes  chroniques  ;  dans  ces 
«as,  l’intensité  des  phénomènes  fonctionnels  est  moindre  et  le  malade 
succombe  en  général  aux  progrès  de  la  phtisie  laryngée  et  pulmonaire 
La  mort  est  malheureusement  fatale  dans  les  deux  variétés,  et  jusqu’à 
Présent  on  ne  connaît  pas  d’exemple  de  guérison  de  tuberculose  du 
Pharynx. 
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Passant  à  l’étude  des  formes  cliniques,  Barth  en  décrit  trois  dont 
l’entité  lui  paraît  justifiée  par  les  faits:  la  folliculite  tuberculeuse  (ù()ue 
la  tuberculose  miliaire  diffuse  et  la  tuberculose  ulcéreuse  chroni qut- 
Les  deux  dernières  ont  été  étudiées  déjà  dans  le  tableau  général  de  la 
maladie.  Quant  à  la  folliculite  tuberculeuse  aiguë,  non  décrite  encore, 
elle  se  développerait  dans  le  cours  et  sous  l’influence  de  la  granulie  ai' 
guë  du  poumon.  Elle  s’annonce  par  de  vives  douleurs  et  une  inflamma¬ 
tion  intense  de  la  gorge,  puis  par  l’apparition  sur  sa  muqueuse  de  pe* 
tites  nodules  d’un  blanc  éclatant  qui  rapidement  sont  le  siège  de  petites 
érosions.  L’évolution  de  l’affection  est  du  reste  rapidement  interrompu® 
par  la  mort  ;  le  malade  succombe  à  la  phtisie  aiguë. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculisation  pharyngée  est  largement  étudie 
dans  la  thèse  de  Barth.  Nous  avons  suffisamment  mis  en  relief  dans 
cette  analyse  les  symptômes  objectifs  et  fonctionnels  sur  lesquels  il  est 
basé,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  à  y  revenir.  Nous  nous  bornerons  à  repro¬ 
duire  les  idées  de  l’auteur  sur  un  point  de  diagnostic  et  en  même  temps 
de  nosologie  très  à  l’ordre  du  jour.  A  propos  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pharyngée  avec  les  angines  scrofuleuses,  il  repousse  absolument 
l’assimilation  qu’on  a  cherché  à  établir  entre  ces  deux  manifestations. 
Cette  doctrine,  dit-il,  est  démentie  par  la  clinique  autant  que  par  la 
pathologie  générale;  et  l’histologie  seule  ne  suffit  pas  pour  la  détermi' 
nation  nosologique  d’une  lésion.  En  effet,  plus  les  recherches  microsco¬ 
piques  se  multiplient,  et  plus  on  voit  disparaître  les  éléments  soi  disant 
spécifiques.  Le  lupus  de  la  gorge  ne  saurait  en  tout  cas  être  confondu 
avec  l’angine  tuberculeuse. 

La  thèse  de  Barth  se  termine  par  un  court  chapitre  de  traitement  qui 
ne  peut  être  que  palliatif.  L’acide  chromique,  la  teinture  d’iode,  la 
glycérine  phéniquée  et  morphinée  seront  employés,  suivant  les  cas,  pour 
modérer  l’inflammation  et  calmer  la  douleur.  On  n’aura  recours  au* 
caustiques  qu’avec  réserve,  et  seulement  dans  les  formes  chroniques. 

P.  MERKLEN. 


Des  lésions  trophiques  et  des  troubles  sensitifs  dans  les  gelures 
anciennes,  par  M.  le  Dr  Germain.  (Thèse  de  Paris,  1879.) 

Sous  le  nom  de  gelure,  M.  Germain  comprend  la  série  d’états  patho¬ 
logiques  qui  va  de  l’érythème  jusqu’à  la  mortification  complète  destissus- 
En  appelant  trophiques  les  lésions  chroniques  que  les  gelures  déter¬ 
minent,  l’auteur  veut  seulement  exprimer  ce  qu’il  a  vu,  la  déchéance 
nutritive  traduite  par  des  lésions  matérielles,  sans  prétendre  ni  préciser 
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sûrement  la  pathogénie,  ni  trancher  une  question  anatomo-physiologique 
encore  fort  débattue.  Il  ne  s’agit  point  ici  d’une  monographie  de  la 
gelure.  Dans  l’historique,  l’auteur  s’est  surtout  appuyé  sur  les  relations 
de  nos  confrères  de  l’armée,  notamment  sur  les  faits  recueillis  pendant 
la  guerre  de  Crimée  et  ceux  de  notre  dernière  et  funeste  campagne  de 
1870-1871. 

Les  chapitres  consacrés  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au  traitement 
sont  peu  développés,  le  véritable  intérêt  de  cette  thèse,  d’ailleurs  très 
bien  faite,  se  trouve  dans  l’étude  des  lésions  trophiques. 

Variées  et  multiples  se  présentent  en  effet  ces  lésions  consécutives 
aux  gelures.  Elles  sont  toutes  locales  et  ne  s’observent  que  sur  les 
organes  autrefois  gelés. 

Lésions  de  la  peau.  —  Cet  organe  qui  se  trouve  le  premier  exposé  à 
l’influence  de  l’agent  morbide,  le  froid,  peut  être  le  siège  de  diverses 
modifications.  Le  premier  phénomène  qui  se  montre  dans  les  gelures 
anciennes,  notamment  quand  elles  siègent  aux  extrémités  inférieures, 
c’est  le  changement  de  coloration  de  la  peau  qui  présente  dans  ces  cas  une 
pigmentation  variant  du  brun  roussâtre  au  brun  foncé,  dont  le  masque 
de  la  grossesse  peut  donner  une  idée  assez  exacte. 

M.  Germain  a  en  outre  rencontré,  dans  quelques  cas,  une  diminution 
ou  une  augmentation  de  la  sécrétion  sudorale  sans  pouvoir  expliquer 
ces  effets  contraires  dus  cependant  à  une  cause  unique.  Les  ongles  sont 
le  plus  souvent  aussi  altérés  dans  leur  texture  et  dans  leur  forme  :  ils 
sont  épais,  rugueux,  noirs  et  friables;  contournés  et  recourbés  sur  eux- 
mêmes  ;  parfois  on  les  voit  tomber  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  chutes  tardives  qui  se  produisent  sous  l’influence  des  gelures 
anciennes  sans  autre  cause  intercurrente  appréciable. 

Dans  quelques  cas  la  peau  est  atrophiée,  l’auteur  a  noté  cette  atro¬ 
phie  trois  fois  sur  les  douze  observations  qu’il  a  recueillies.  C’est  princi¬ 
palement  sur  l’épiderme  que  se  porte  cette  altération,  il  en  résulte  une 
sensibilité  exagérée  que  l’on  a  souvent  signalée  et  qui  tient  à  ce  que 
les  papilles  nerveuses  sont  alors  insuffisamment  protégées.  Mais  la  lé¬ 
sion  la  plus  fréquente  est  l’hypertrophie  épidermique.  D’ailleurs,  atro¬ 
phié  ou  hypertrophié,  le  tégument  externe  finit  par  s’ulcérer  soit  à  la 
suite  d’un  abcès  sous-épidermique,  soit  consécutivement  à  un  de  ces 
eczémas  si  fréquents  sur  les  anciennes  gelures,  soit  enfin  après  ces  cal¬ 
losités  épidermiques  (œil  de  perdrix,  durillon)  qui,  en  irritant  la  peau, 
occasionnent  des  ulcérations  d’une  ténacité  désespérante. 

Les  lésions  du  tissu  cellulaire  ne  présentent  rien  de  caractéristique. 
Celles  qui  ont  pour  siège  les  articulations  sont  les  plus  graves,  ces 
arthrites  sont  fréquemment  suivies  de  déformations  des  pieds  et  de  dé- 
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viations  des  orteils,  l’auteur  en  rapporte  cinq  observations  dans  lesquelles 
il  est  facile  de  suivre  l’évolution  de  la  maladie. 

On  trouve  en  outre  dans  les  gelures  anciennes  tous  les  troubles  de  la 
sensibilité;  anesthésie,  analgésie,  hyperesthésie.  Ces  modifications  de  1» 
sensibilité  s’observent  même  sur  la  peau  en  dehors  des  lésions  anato¬ 
miques  du  système  nerveux,  qui  coexistent  le  plus  souvent  avec  elles. 

Les  lésions  des  nerfs  consécutives  aux  anciennes  gelures  n’ont  rien  de 
spécial,  ce  sont  celles  de  la  névrite  chronique,  comme  on  peut  les  observer 
à  la  suite  de  traumatismes  ou  d’irritations. 

Le  mode  d'action  du  froid  sur  le  tissu  nerveux  ne  diffère  en  rien  de 
celui  que  détermine  un  traumatisme.  A  la  suite  d’une  meurtrissure, 
d’une  piqûre,  d’une  déchirure  il  se  produit  des  lésions  trophiques  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  observe  dans  les  anciennes  gelures.  M.  Germain 
en  cite  plusieurs  exemples  :  le  cas  le  plus  remarquable  est  celui  de 
Leyden.  Un  mécanicien  ayant  eu  Je  pied  gauche  écrasé  fut  traité  par 
l’emploi  prolongé  de  la  glace.  Quelques  mois  après,  douleur  dans  le  même 
pied,  puis  dans  le  pied  droit  et  enfin  dans  les  membres  supérieurs.  Stra¬ 
bisme  pendant  quatre  mois,  ataxie  locomotrice  bien  confirmée. 

C’est  là  un  exemple  remarquable  de  lésion  nerveuse  centrale  par  pr°" 
pagation  périphérique.  L’auteur  rapproche  avec  raison  ce  fait  de  ceux 
rapportés  par  Weir  Mitchell  et  de  ceux  qui  sont  consignés  dans  les  thèses 
de  MM.  Mougeot  et  Gouyba.  Il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Certaines  lésions  trophiques  et  fonctionnelles  peuvent  survenir  à  1* 
suite  d’anciennes  gelures. 

Il  n’existe  que  des  altérations  nerveuses,  comme  raison  d’être  de  ces 
lésions. 

Toute  altération  des  nerfs  produit,  en  effet,  des  lésions  identiques  à 
celles  des  gelures  anciennes. 

Telle  est  la  substance  4e  ce  travail  intéressant.  Nous  avons  essayé 
de  donner  un  résumé  aussi  exact  que  possible  des  idées  émises  par 
l’auteur.  C’est  une  étude  consciencieuse  d’un  sujet  encore  peu  expl°r^ 
et  qui  rentre  dans  le  cadre  si  vaste  des  lésions  cutanées  dues  à  des  alté¬ 
rations  du  système  nerveux. 

Notre  but  sera  atteint  si  nous  avons  pu  donner  aux  lecteurs  des 
Annales  le  désir  de  lire  sur  le  texte  original  ce  mémoire  dont  l’auteur  a 
cherché  à  élucider  un  des  points  les  plus  intéressants  de  la  pathologie 
de  la  peau.  A.  dovon. 


J 


BIBLIOGRAPHIE. 


387 


Recherches  cliniques  sur  l’emploi  de  l’acide  pyrogallique  dans  le 

traitement  de  quelques  affections  de  la  peau,  par  M.  le  Dr  Bruyère. 

(Thèse  de  Lyon,  1879.) 

L’acide  pyrogallique  est  le  dernier  venu  en  thérapeutique  cutanée. 
Depuis  deux  ans  au  plus  il  a  pris  droit  de  cité  dans  ce  domaine,  et  de 
nombreux  travaux  ont  déjà  été  publiés  pour  témoigner  de  Tefficacité 
du  nouvel  agent  contre  certaines  dermopathies.  Il  en  fut  question  peu 
de  temps  après  l’introduction  de  la  chrysarobine  par  Balmanno  Squire. 
Mais  ces  deux  remèdes  —  poudre  de  Goa  et  acide  pyrogallique  —  sont  en¬ 
core  dans  la  période  d’essai  et  avant  de  se  prononcer  sur  leur  valeur  défi¬ 
nitive,  il  importe  d’en  bien  préciser  les  indications.  C’est  ce  que  l’auteur 
de  ce  travail  a  fait  pour  le  dernier  de  ces  médicaments  et  il  l’a  fait, 
hâtons-nous  de  le  dire,  de  la  façon  la  plus  consciencieuse,  sous  la 
haute  et  sûre  direction  de  M.  le  Dr  P.  Aubert,  chirurgien  en  chef  dési¬ 
gné  de  l’Antiquaille. 

A  propos  des  propriétés  chimiques  du  pyrogallol,  il  était  intéressant 
de  rechercher  pourquoi  il  détermine  une  coloration  noire  très  varia¬ 
ble  suivant  les  régions.  Ainsi,  il  est  certain  que  si  on  applique  la  pom¬ 
made  pyrogallique  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains,  elle 
provoque  toujours  une  teinte  plus  foncée  que  sur  d’autres  parties.  A 
quoi  tient  cette  différence  ?  Il  y  a  là  un  point  intéressant  à  élucider. 
Doit-on  l’expliquer,  comme  tend  à  l’admettre  M.  Bruyère,  par  l’action 
des  sécrétions  sudorale  et  sébacée  ?  L’auteur  a  remarqué  que  dans  les 
dermatoses  où  les  sécrétions  cutanées  sont  momentanément  altérées  ou 
suspendues,  l’acide  pyrogallique  n’occasionne  jamais  de  coloration 
foncée. 

C’est  là  un  fait  digne  d’attention  qui  exigerait  de  nouvelles 
recherches  pour  être  bien  établi,  mais  dont  l’exactitude  nous  semble 
contestable.  Nous  nous  réservons  de  revenir  sur  ce  point,  dans  un  tra¬ 
vail  que  nous  comptons  faire  prochainement  sur  l’action  et  le  mode 
d’emploi  de  quelques  médicaments  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
de  la  peau. 

Quelles  sont  les  maladies  dans  le  traitement  desquelles  on  doit  don¬ 
ner  la  préférence  à  l’acide  pyrogallique  ? 

Les  premiers  essais  de  l'acide  pyrogallique  ont  été  faits  sur  le  pso¬ 
riasis.  Les  travaux  de  MM.  Jarisch,  Kaposi,  Neumann,  Ernest  Besnier, 
E.  Vidal,  nous  ont  fait  connaître  les  résultats  qu’on  pouvait  attendre  de 
son  emploi  dans  le  traitement  externe  de  cette  tenace  affection,  véri¬ 
table  et  redoutable  pierre  de  touche.  Il  en  a  déjà  été  question  dans  ce 
journal  à  propos  de  la  thèse  de  M.  Arragon. 
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Or  le  nouvel  agent  thérapeutique  ne  nous  paraît  pas  supérieur  à  la 
chrysaobine,  son  action  même  est  moins  rapide  ;  il  est  -  vrai,  compensa¬ 
tion  précieuse,  qu’on  n’a  pas  à  craindre  avec  lui  ces  inflammations  éry¬ 
thémateuses  qui  sont  assez  souvent  consécutives  à  l’emploi  du  principe 
actif  de  la  poudre  de  Goa. 

Chez  les  psoriasiques  à  peau  particulièrement  irritable,  il  pourra  donc 
trouver  une  utile  application,  mais  nous  ne  croyons  pas  que,  dans  les 
cas  ordinaires,  on  doive  le  préférer  aux  autres  agents  de  la  médication 
externe,  notamment  à  la  clirysarobine. 

Jl  n’en  est  pas  de  même  pour  l’eczéma  sub-aigu.  Dans  cette  dernia- 
tose  il  m’a  paru  appelé  à  rendre  de  véritables  services  bien  supérieurs 
à  ceux  que  l’on  obtient  dans  le.  psoriasis.  Il  sèche  rapidement  les  sur¬ 
faces  eczémateuses,  dont  il  modifie  la  vitalité  et  amène  souvent,  dans 
les  cas  rebelles  à  tout  autre  topique,  des  guérisons  rapides  et  complètes. 
M.  Bruyère  n’a,  croyons-nous,  pas  été  assez  affirmatif  sur  ce  point- 
Dans  l’eczéma  du  cuir  chevelu  notamment,  la  pommade  pyrogallique 
nous  a  paru  avoir  une  action  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  l’huile  de 
cade  qui,  comme  on  le  sait,  réussit  parfaitement  dans  ces  cas. 

Mais  il  a  sur  ce  dernier  médicament  le  réel  et  incontestable  avantage 
d’être  sans  odeur,  aussi  croyons-nous  qu’il  est  appelé  à  le  remplacer 
dans  bien  des  cas,  lorsque,  à  son  tour  devenu  populaire,  il  aura  reçu 
le  baptême  du  succès  et  le  bénéfice  des  nombreux  perfectionnements 
de  seconde  main  nécessaires  à  la  bonne  application  de  tout  remède,  tel 
que  celui-ci  capable  en  même  temps,  selon  un  détail  omis  ou  observé, 
de  servir  ou  de  porter  préjudice. 

Quant  aux  scrofulides  et  aux  ulcérations  lupeuses,  les  résultats  obte¬ 
nus  ne  sont  pas  encore  assez  précis  pourqu’on  puisse  en  tirer  des  dé¬ 
ductions  positives.  Il  paraît  cependant  favoriser  la  cicatrisation  des 
plaies.  Mais,  nous  croyons  que,  du  moins  jusqu’à  nouvel  ordre,  les 
affections  lupeuses  n’ont  pas  trouvé  dans  le  pvrogallol  un  agent  supé¬ 
rieur  à  ceux  qui  encombrent  la  thérapeutique  de  ces  redoutables 
affections.  Les  résultats  obtenus  dans  ces  dernières  années  par  les 
scarifications  linéaires  me  semblent  supérieurs  à  ceux  que  donnent 
toutes  les  autres  méthodes,  à  la  condition  toute  fois  de  porter  aussi 
loin  que  possible,  en  dehors  de  la  lésion,  l’action  modificatrice  produite 
par  le  scarificateur,  dans  le  but  de  détruire  les  fusées  néoplasiques  qu* 
irradient  souvent  très  loin  et  sont  une  cause  d’incessantes  récidives. 

Quoiqu’il  en  soit,  ce  nouveau  médicament  constitue  une  réelle  conquête 
pour  la  dermatologie  et  le  travail  de  M.  Bruyère  contribuera  à  préciser 
les  cas  dans  lesquels  on  devra  lui  donner  la  préférence  sur  les  autres 
agents  thérapeutiques  que  nous  avons  à  notre  disposition.  C’est  en  fait 
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de  dermatoses  surtout  que,  abondance  de  biens  ne  pourra  jamais 
nuire.  A,  DOYON. 


De  l’emploi  du  savon  mou  de  potasse  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
UE  LA  PEAU,  par  M.  le  Dr  Grandvaux.  (Thèse  de  Paris,  1879.) 

L’emploi  du  savon  mou  de  potasse  dans  le  traitement  de  certaines  ma¬ 
ladies  de  la  peau  est  depuis  longtemps  classique  à  Vienne.  C’est  kHebra 
qu’on  doit  l’introduction  de  ce  simple  et  précieux  agent  dans  la  théra- 

mé- 
Mais 
i  ait 

pTécisé  les  indications  du  savon  mou  de  potasse.  Depuis  ,  M.  le 
Dr  Laillerl’a  popularisé  à  Saint-Louis  où  il  est  journellement  appliqué 
Par  les  médecins  de  cet  hôpital.  Peu  de  travaux,  cependant,  ont  été 
Publiés  en  France  sur  cet  agent  thérapeutique,  en  dehors  de  la  thèse 
de  M.  Guillot  (1875),  qui  a  fait  connaître  les  résultats  obtenus  par 
Lailler  grâce  à  son  emploi  dans  le  traitement  de  l’acné.  C’est  encore 
uuprès  de  cet  éminent  et  consciencieux  dermatologisle  que  l’auteur  de 
eette  thèse  a  recueilli  les  faits  qui  font  le  substratum  de  ce  mémoire. 

M.  Grandvaux,  après  avoir  sommairement  exposé  ce  qu’on  doit 
eutendre  par  inflammation  substitutive,  étudie  avec  le  plus  grand  soin 
Ie»  effets  particuliers  produits  par  le  savon  noir.  Ces  effets  sont  notés 
de  la  façon  la  plus  exacte  suivant  le  mode  et  la  durée  d’appli- 
cation  du  médicament.  Après  avoir  lu  ce  chapitre,  il  sera  facile  de  se 
rendre  compte  de  la  conduite  à  tenir  en  face  de  telle  ou  telle  lésion. 
S’agit-il  d’une  acné  pustuleuse  ou  congestive,  une  application  peu  pro¬ 
longée  du  savon  suffira  à  déterminer  une  inflammation  superficielle, 
età  modifier  les  sécrétions  glandulaires  ;  inflammation  suffisante  égale¬ 
ront  pour  provoquer  l’oblitération  des  vaisseaux  anormalemant  déve¬ 
loppés.  Dans  le  cas  de  productions  végétantes,  comme  dans  certaines 
formes  de  lupus,  il  importera  au  contraire  de  laisser  longtemps  le 
savon  appliqué  sur  les  parties  malades.  Tous  ces  effets  seront  faciles  à 
réaliser,  sans  crainte  que  le  topique  agisse  sur  les  régions  voisines,  car 
le  savon  mou  ne  fuse  pas  comme  certaines  pommades,  et  son  action  ne 
s  exerce  que  sur  les  parties  seules  avec  lesquelles  il  se  trouve  en 

eontact. 

M.  Grandvaux  passe  successivement  en  revue  les  affections  de  la 
Peau  contre  lesquelles  le  savon  mou  de  potasse  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats.  Depuis  1874,  M.  Lailler  a  toujours  eu  à  se  louer  de  son  emploi 


Peutique  cutanée  vers  1850,  bien  que  Alibert,  Bourdin  et  quelques 
decins  anglais  s’en  servissent  déjà  dans  le  traitement  de  la  gale. 
*e  chef  de  l’École  dermatologique  viennoise  est  le  premier  qui 
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dans  les  diverses  formes  d’acné,  et  après  lui  ses  collègues  de  Saint- 
Louis,  notamment  MM.  Ernest  Besnier  et  Vidal,  ont  suivi  la  même 
pratique  et  obtenu  les  mêmes  succès. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  heureux  résultats,  ils  sont  consi¬ 
gnés  dans  la  thèse  de  M.  Guillot  dont  il  a  déjà  été  donné  une  analyse 
dansles  Annales.  On  trouvera  d’ailleurs,  dans  le  travail  deM.  GrandvauX, 
treize  observations  d’éruptions  acnéiques,  prises  dans  le  service  de 
M.  Lailler,  observations  très  détaillées  et  dans  lesquelles  sont  étudiés  et 
relatés  avec  soin  les  effets  du  traitement  par  le  savon  noir;  dans  toutes 
on  peut  constater  les  heureux  résultats  de  cette  médication  que  nous  »e 
saurions  trop  vivement  recommander. 

Mais  le  savon  noir  ne  réussit  pas  seulement  chez  les  acnéiques,  d 
procure  encore  des  succès  remarquables  dans  une  affection  bien  autre¬ 
ment  grave,  dans  le  lupus. 

Sur  dix  cas  communiqués  par  M.  Lailler,  sept  se  rapportent  a® 
lupus  érythémateux  et  trois  au  lupus  tuberculeux  ulcéré.  Chez  tous  ces 
malades  il  s’est  produit  une  amélioration  notable  consécutive  aux  ap' 
plications  de  savon. 

Il  en  a  été  de  même  dans  plusieurs  cas  de  lupus  végétant  ;  seulement 
au  lieu  de  se  borner  à  de  simple  onctions,  M  Lailler  fait  recouvrir  lcs 
parties  malades  d’une  couche  de  savon  noir  qu’il  maintient  en  place 
pendant  quatre  ou  cinq  jours  avec  des  bandes  de  flanelle  enduites  de 
la  même  substance.  Dans  ces  conditions  l’épiderme  se  ramollit,  le® 
parties  végétantes  se  flétrissent  et  s’affaissent  souvent  complètement. 

Le  savon  noir  est,  au  même  titre,  une  ressource  précieuse  contre  ces 
ulcérations  serofuleuses  dont  la  cicatrisation  est  souvent  si  difficile  à 
obtenir  malgré  la  diversité  des  moyens  qu’on  leur  oppose. 

Enfin  cet  agent  est  encore  un  des  moyens  les  plus  actifs  pour  favo¬ 
riser  la  desquamation.  Dans  les  plaques  anciennes  et  épaissies  de  pso¬ 
riasis,  comme  on  en  rencontre  si  souvent  aux  coudes  et  aux  genoux, 
il  contribue  à  la  chute  des  produits  épidermiques,  mais  son  action, 
dans  ces  cas,  ne  me  paraît  pas  supérieure  à  celle  des  autres  corps  gras, 
notamment  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Dans  l’ichthyose,  il  pourra  rendre  les  mêmes  services.  Mais  ni  dans 
■  les  psoriasis,  ni  dans  cette  dernière  affection  on  ne  peut  lui  attribuer 
aucune  action  curative. 

En  résumé  le  savon  mou  de  potasse  est  un  agent  précieux  de  la 
méthode  substitutive  qui  offre  sur  d’autres  substances,  ayant  une 
action  analogue,  l’avantage  très  précieux  de  pouvoir  être  exactement 
réglé  dans  ses  effets. 

En  second  lieu  il  favorise  la  cicatrisation  des  plaies,  surtout  de  celles 


BIBLIOGRAPHIE. 


391 


Çui  ont  un  caractère  atonique,  notamment  des  ulcères  lüpeux  et 

scrofuleux. 

Enfin  on  peut  l’employer  comme  moyen  de  modification  de  la  surface 
Malade  dans  toutes  les  affections  squameuses.' 

Tous  ces  points  ont  été  traités  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Grand- 
Vaux  et  les  praticiens  puiseront  dans  son  mémoire  d’utiles  renseigne¬ 
ments  et  sur  les  indications  et  sur  les  divers  modes  d’emploi  d’un  agent 
thérapeutique  qui,  on  peut  et  on  doit  le  dire,  n’occupe  pas  encore  en 
dermatologie  la  place  à  laquelle  il  a  légitimement  droit  en  raison  de 
s°n  incontestable  efficacité  dans  les  cas  que  l’auteur  a  parfaitement 
spécifiés,  et  surtout  de  sa  non  moins  incontestable  innocuité,  qualité 
Précieuse  par  le  temps  d’aventureuses  spécialités  que  nous  traver- 
S°ns,  et  ne  faisons  pas  toujours  sans  appréhension  traverser  à  nos 
chents.  a.  doyon. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 

MÉMOIRES 

I. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
DE  L’ACNÉ  VARIOLIFORME 
(molluscüm  contagiosum  de  bateman) 

par  le  professeur  J.  RElVAI  T. 


I-  —  Tous  les  cliniciens  qui  s’occupent  de  dermatologie  con¬ 
naissent  la  petite  lésion  décrite  sous  le  nom  A' Acné  varioUforme. 
Elle  siège  ordinairement  sur  les  points  où  la  peau,  munie  de 
glandes  sébacées,  est  fine  et  doublée  d’un  tissu  connectif  lamel- 
leux.  C’est  ainsi  qu’on  la  rencontre  aux  paupières,  sur  la  peau 
fies  tempes,  en  arrière  de  l’oreille  ou  dans  le  pli  cutané  lâche 
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qui  unit  le  lobule  auriculaire  à  la  joue,  enfin  sur  la  peau  du  pénis. 
On  peut  aussi,  plus  rarement  il  est  vrai,  la  rencontrer  sur  un 
point  quelconque  de  la  peau. 

L’apparence  extérieure  de  la  production  morbide  est  celle  d’une 
pustule  récente  de  variole,  encore  opalescente  et  non  franchement 
suppurée.  Souvent  rien  ne  manque  à  cet  aspect  pas  même  l’om¬ 
bilic  ;  cependant  l’acné  varioliforme  n’a  de  la  pustule  que  l’appa- 
rence.  Quand  on  prend  entre  les  doigts  la  petite  tumeur,  on  re¬ 
connaît  qu’elle  est  solide  et  qu’elle  roule  légèrement  dans  le  tissu 
connectif  sous  jacent.  Dans  sa  portion  acuminée,  au  voisinage  de 
l’ombilic,  elle  offre  la  translucidité  de  la  corne,  mais  cette  portion 
elle-même  est  dure  et  ne  se  ramollit  jamais.  Enfin,  si  l’on  ouvre 
la  lésion  avec  une  lancette,  on  voit  qu’elle  ne  se  vide  pas.  Pour 
en  extraire  le  contenu  il  faut  énucléer  ce  dernier  comme  une  loupe  ; 
il  se  présente  alors  sous  la  forme  d’une  petite  masse  lobulée  à  sa 
base,  ou  d’une  petite  bourse  fermée  dontjrombilic  occupe  le  centre. 
Ses  dimensions  sont  parfois  celles  d’un  grain  de  mil  et  peuvent 
atteindre  celles  d’une  noisette.  Dans  ce  dernier  cas,  les  lobules 
profonds  sont  nombreux,  irréguliers,  quelquefois  disposés  les  uns 
au-dessus  des  autres  en  série  moniliforme.  Au-dessous  de  la  pro¬ 
duction  morbide,  le  tissu  connectif  est  lisse  comme  la  surface  d’une 
séreuse  adventice,  et  parcouru  par  des  anses  vasculaires  grêles,  à 
paroi  délicate,  qui  se  rompent  parfois  et  donnent  lieu  à  une  petite 
hémorragie.  Cette  dernière  forme  un  caillot  dans  la  loge  connec¬ 
tive  vidée  ;  une  marque  analogue  à  celle  d’un  bouton  de  variole  se 
produit  sur  ce  point  après  la  cicatrisation.  Si  la  tumeur  a  été  en¬ 
tièrement  excisée  ou  énuclée,  elle  ne  récidive  pas,  mais  si  l’une  de 
ses  expansions  profondes  lobulées  a  été  laissée  adhérente  au  tissu 
connectif  périacnéique,  le  molluscum  de  Bateman  se  régénère  ra¬ 
pidement  et  se  reproduit  sur  place  avec  tous  ses  caractères. 

II.  —  L’anatomie  pathologique  de  la  petite  lésion  que  je  viens 
de  décrire  sommairement  m’a  depuis  longtemps  préoccupé.  J’en 
ai  fait  l’analyse  histologique  au  moment  où  j’avais  l’honneur 
d’être  l’interne  de  M.  Lailler,  en  1870-1871,  et  c’est  d’après  mes 
préparations  que  mon  ami  le  docteur  Misset  la  décrivit  dans  sa 
thèse  inaugurale  sur  l’acné  (1872).  J’admettais  alors,  et  j’ai  sou¬ 
tenu  depuis  dans  diverses  circonstances,  que  le  comédon  de  l’acné 
varioliforme  était  de  nature  covnée.  Dans  cette  conception,  les 
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cellules  de  la  glande  sébacée  intéressée,  au  lieu  de  subir  l’évolu¬ 
tion  graisseuse  régulière,  devenaient  globuleuses,  et  se  transfor¬ 
maient  en  boules  minuscules  de  corne  soudées,  sur  leurs  limites, 
Par  la  substance  unissante  ou  cimentaire  ( Kittsubstanz )  qui  relie 
les  éléments  cellulaires  du  corps  de  Malpighi.  L’aspect  translucide, 
la  dureté  et  la  compacité  du  comédon  central  s’expliquaient  ainsi 
comme  d’eux-mêmes. 

Depuis  lors,  un  dermatologiste  distingué,  M.  Vidal,  médecin  de 
1  hôpital  Saint-Louis,  a  repris  la  question  et  est  arrivé  à  une  con¬ 
clusion  toute  différente.  Il  a  admis  que  les  cellules  du  corps  mu¬ 
queux  subissaient,  dans  la  cavité  glandulaire  affectée,  une  lésion 
Particulière  de  la  nutrition  qu’il  appelle  transformation  colloïde. 
Elles  se  gonflent,  deviennent  globuleuses,  leur  noyau  est  rejeté 
sur  le  côté,  le  tout  par  suite  du  développement  d’une  boule  de 
substance  molle,  se  teignant  en  rose  vif  sous  l’influence  des  solu¬ 
tions  carminées.  Le  comédon  central  est  formé  par  l’accumulation 
des  cellules  ainsi  modifiées  et  remplies  d’une  matière  vitreuse,  ce 
fiui  explique  sa  transparence  analogue  à  celle  d’une  gelée. 

En  présence  d’une  divergence  d’idées  aussi  marquée  que  celle 
que  je  viens  d’exposer,  j’ai  pensé  que,  "dans  l’analyse  histo¬ 
rique  faite  par  M.  Vidal  et  par  moi  de  l’acné  varioliforme,  cer¬ 
tains  points  étaient  passés  inaperçus,  ou  que  Y évolution  du  mol- 
luscum  avait  été  mal  suivie.  Lorsqu’ en  effet  deux  observateurs 
°ut,  sur  une  même  question,  des  opinions  absolument  contradic¬ 
toires,  et  qu’ils  décrivent  dans  un  même  fait  des  phénomènes  com¬ 
plètement  différents,  la  seule  conclusion  à  tirer  est  que  leurs 
observations  sont  incomplètes.  Partant  de  ce  principe,  j’ai  repris 
1  étude  du  molluscum  de  Bateman,  j’ai  cherché-  à  suivre  exacte¬ 
ment  le  processus  de  sa  formation,  et  je  crois  avoir  trouvé  la 
raison  pour  laquelle  M.  Vidal  et  moi  n’avons  pas  été  jusqu’ici  d’ac- 
c°rd  sur  la  structure  intime  de  cette  petite  tumeur,  que  je  vais 
Maintenant  étudier  au  point  de  vue  de  ses  éléments  anatomiques, 
de  son  développement  et  de  sa  nature  . 

III.  —  a  la  surface  du  tégument  disposé,  soit  en  nappe  plani¬ 
sme,  soit  en  séries  papillaires,  l’évolution  normale  des  cellules 
du  corps  de  Malpighi  est  la  transformation  cornée.  Le  stratum  de 
^alpighi  forme  un  tout  compact  et  solide,  dont  les  éléments  cellu- 
*aires  constitutifs  sont  rendus  solidaires  entre  eux  par  les  expan- 
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sions  protoplasmiques  nombreuses  qui  les  relient  à  travers  les 
lignes  de  ciment.  Les  couches  cornées  forment  de  leur  côté  un 
tout  homogène  limité  à  la  surface  par  la  couche  desquamante,  et 
dans  la  profondeur  par  la  zone  hyaline  ou  stratum  lucidum- 
Entre  le  corps  de  Malpighi  et  les  couches  cornées,  s’étend  la  ligne 
granuleuse,  dont  les  éléments  ne  sont  plus  munis  de  pointes 
solides  les  reliant  entre  eux,  mais  qui  sont  chargés  de  grains 
d 'éléidine  (Ranvier)  ou  substance  kératoplastique,  qui  joue  un  rôle 
considérable  dans  la  transformation  cornée  des  cellules  de  l’ecto¬ 
derme.  Cette  substance,  disposée  en  grains  distincts  dans  la 
couche  granuleuse,  infdtre  les  éléments  déjà  en  partie  cornés  du 
stratum  lucidum,  qui  prennent  pour  cette  raison  une  coloration 
rosée  sous  l’influence  du  picro-carminate  d’ammoniaque.  Quand  la 
transformation  cornée  est  devenue  complète,  l’éléidine  libre  dispa¬ 
raît  et  ne  suinte  plus  en  flaques  roses  à  la  surface  des  coupes.  La 
ligne  granuleuse,  dont  les  éléments  sont  chargés  de  substance 
kératoplastique,  indique  donc  au-dessus  d’elle  l’existence  d’un 
stratum  corné  (1).  Aussi  manque-t-elle  dans  le  revêtement  écto- 
dermique  de  glandes  sébacées  normales.  Quand  les  cellules  de 
Malpighi  doivent  former  la  graisse 'du  sébum,  on  les  voit  devenir 
globuleuses  immédiatement  au-dessus  de  la  ligne  des  cellules  cy¬ 
lindriques  ;  dans  leur  protoplasma  se  déposent  des  gouttes  de 
graisse,  distinctes  comme  de  petites  perles  ;  ce  dépôt  se  fait  dans 
une  région  particulière  de  la  cellule  qu’il  nous  faut  actuellement 
décrire  d’une  façon  exacte. 

Les  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  prises  sur  un  point 
quelconque  du  réseau  de  ce  nom,  ont  en  effet  leur  corps  nettement 
départi  en  deux  zones.  L’une  de  ces  zones  est  centrale,  hyaline,  et 
s’étend  comme  un  cercle  clair  tout  autour  du  noyau  qui  occupe  à 
peu  près  la  portion  moyenne.de  l’élément.  Cette  zone  se  colore  en 
rose  pâle  par  le  carmin,  en  rose  orangé  par  le  picrocarminate 
d’ammoniaque.  Autour  d’elle  se  voit  la  zone  périphérique ,  nette¬ 
ment  différenciée,  et  qui  se  teint  énergiquement  en  brun  orangé 
sous  l’influence  du  picrocarminate,  en  bleu  pur  lorsque  l’on  a  co¬ 
loré  la  préparation  à  l’aide  de  l’hématoxyline.  C’est  de  la  zone  pé- 

(1)  La  ligne  granuleuse  manque  au  niveau  du  «  lit  de  l’ongle  .  mais  le  procès- 
sus  d’unguification  est  sensiblement  différent  de  celui  qui  accompagne  la  pro- 
duction  des  couches  cornées  ordinaires.  j  R. 


Hphérique  que  partent  les  prolongements  protoplasmiques  qui 
unissent  les  cellules  malpighiennes  à  travers  les  lignes  de 
ciment. 


Les  gouttes  de  graisse  qui  se  forment  dans  les  cellules  séba¬ 
cées  s’accumulent  exclusivement  dans  la  zone  centrale  périnu- 
deaire,  et  entourent  le  noyau  qui  reste  au  milieu  de  l’élément.  La 
cellule  prend  alors  une  apparence  globuleuse  ;  elle  est  séparée  de 
ses  similaires  par  la  zone  corticale,  ou  'périphérique  qui  revêt 
uspect  d’une  mince  bordure  que  le  carmin  et  le  picrocarminate 
colorent  énergiquement.  Les  bordures  corticales  des  cellulès  ad¬ 
jacentes  se  fusionnent  sur  leurs  limites  et  ne  présentent  plus  de 
pointes  visibles.  L’aire  de  section  des  lobes  profonds  d’une 
giande  sébacée  paraît  par  suite,  sur  les  coupes,  traversée  par  un 
clégant  réseau  de  traits  rouges  qui  marquent  les  limites  de  ses 
cellules  chargées  de  grains  graisseux  disposés  autour  du  noyau. 
Le  n’est  qu’au  voisinage  du  col  de  la  glande  que  ces  grains  con¬ 
sent  ;  les  parois  cellulaires,  formées  par  les  bandes  corticales,  se 
fragmentent  alors  ;  et  la  matière  grasse,  ainsi  rendue  libre,  peut 
s’écouler  comme  un  liquide  à  la  surface  du  tégument. 

Les  notions  précédentes  étaient  indispensables  pour  compren- 
ope  ce  qui  va  suivre,  car  dans  l’acné  varioliforme,  les  cellules  du 
corps  de  Malpighi  subissent  des  modifications  évolutives  à  la  fois 
différentes  de  celles  qui  aboutissent  à  la  formation  des  couches 
cornées  lamelle, uses  et  des  cellules  sébacées  proprement  dites. 

IV .  —  Sur  des  boutons  d’acné  varioliforme  de  la  peau  du  pénis, 
excisés  sur  le  vivant  à  l’hôpital  Sainf-Louis  par  mon  ami  le  doc- 
teur  Ern.  Besnier,  et  immédiatement  fixés  dans  leur  forme  par 
alcool  absolu,  j’ai  pratiqué,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  des 
eeppes  minces  dans  diverses  directions.  Les  plus  instructives  sont 
c^les  qui  passent  exactement  par  l’ombilic  de  la  tumeur,  et  qui 
°nt  été  dirigées  de  façon  que  la  plan  de  section  soit  exactement 
normal  à  la  surface  cutanée.  Sur  de  pareilles  coupes,  colorées  ra¬ 
pidement  avec  le  picrocarminate  d’ammoniaque  de  façon  à  obte- 
njr  une  action  élective  parfaite,  et  examinées  dans  la  glycérine 
picrocarminée,  on  peut  constater  facilement  des  particularités 
intéressantes. 

La  tumeur  tout  entière  est  formée  par  des  bourgeons  ectoder- 
miques  affectant  chacun  la  forme  d’une  larme  dont  la  base  est 


profonde  et  la  pointe  superficielle.  Toutes  les  pointes  .convergent 
vers  le  centre  du  hile,  et  toutes  les  bases  forment  autant  de  fes¬ 


tons  profonds,  séparés  par  des  lignes  étroites  de  tissu  connectif 
contenant  des  anses  vasculaires  à  direction  ascendante.  Sur  la 
coupe,  l’ensemble  de  la  lésion  offre  l’aspect  d’un  éventail  renversé. 
En  réalité,  et  considérée  à  l’état  solide,  la  tumeur  affecte  la  con¬ 
figuration  d’une  bourse,  à  culs  de  sac  multiples  dirigés  excen¬ 
triquement  et  disposés  en  doigts- de  gant.  Tout  ce  système  est 
d’ailleurs  plein,  la  cavité  punctiforme  du  hile  étant  elle-même 
remplie  fde  cellules  cornées,  résultant  de  la  convergence  de 
toutes  les  pointes  des  bourgeons. 

Les  cloisons  connectives  à  vaisseaux  ascendants  qui  séparent 
les  bourgeons,  peuvent  être  considérées  comme  une  modification 
spéciale  de  papilles  dermiques,  qui  deviennent  longues,  étroites, 
et  en  quelque  sorte  linéaires  entre  les  bourgeons.  Ces  bourgeons 
eux-mêmes,  sc'continuant  avec  le  corps  muqueux  de  la  peau  saine 
péri-acnéique,  paraissent  représenter  le  corps  de  Malpighi  qui 
comble  les  espaces  interpapillaires  de  la  peau  normale. 
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Tout  ce  système  est  entouré  de  tissu  connectif  lâche  et  lamel- 
leux.  qui  reproduit  le  type  du  tissu  conjonctif  diffus  et  non  celui  du 
derme.  De  larges  vaisseaux  à  mince  paroi  y  décrivent  des  réseaux, 
et  peuvent  se  montrer  rompus  par  places,  de  façon  que  la  tumeur  est 
environnée  de  points  hémorragiques.  Ceux-ci  sont  le  plus  souvent 
d  origine  traumatique,  les  vaisseaux  ayant  été  déchirés  au  moment 
même  de  l’excision  en  masse. 

A.  Structure  et  évolution  des  bourgeons.  Les  bourgeons  eeto- 
dermiques  sont  formés  par  des  cellules  du  corps  de  Malpighi, 
avec  lequel  ils  se  continuent  sur  les  limites  de  la  tumeur.  La  pre¬ 
mière  rangée,  adjacente  au  tissu  conjonctif,  est  formée  de  cellules 
cylindriques  qui  ne  diffèrent  de  leurs  homologues  dans  la  peau 
saine  que  par  leurs  très  grandes  dimensions.  Leur  volume  et  leur 
«auteur  dépassent  souvent  d’un  tiers  ceux  de&  cellules  cylindri¬ 
ques  normales.  Leur  zone  protoplasmique  centrale  périnucléaire 
est  large,  un  peu  granuleuse,  translucide,  et  leur  zone  corticale 
est  peu  épaisse  ;  on  en  voit  cependant  partir  les  prolongements 
Protoplasmiques  épineux.  En  d’autres  termes  la  cellule,  même  à 
Ce  niveau,  tend  à  devenir  globuleuse  par  suite  du  développement 
Prépondérant  de  la  zone  centrale. 

Dans  les  couches  qui  se  succèdent  en  dehors  de  celle  des  cel- 
Ules  cylindriques,  et  qui  représentent  le  réseau  ou  lacs  de  Mal- 
Pighi,  beaucoup  d’éléments  cellulaires  conservent  simplement 
cette  forme  légèrement  globuleuse,  en  se  stratifiant  d’ailleurs  par 
lts  à  la  manière  ordinaire.  Mais,  au  milieu  d’eux,  certaines  cellules 
Se  modifient  plus  profondément  ;  dans  la  zone  centrale  dont  le 
n°yau  occupe  le  milieu,  se  déposent  de  grosses  granulations  hya- 
mes,  que  le  picrocarminate  colore  en  rose  orangé.  Bientôt  ces 
granulations  se  fondent  en  une  masse  formée  d’abord  de  grains 
c°hérents,  puis  dans  laquelle  ces  grains  se  fondent,  et  qui,  s’ac¬ 
croissant  sans  cesse,  donne  à  la  cellule  des  dimensions  colossales 

une  apparence  globuleuse.  Souvent  le  noyau  reste  central,  par- 
«us  il  est  rejeté  sur  le  côté.  Entre  les  cellules  globuleuses  existent 
ues  cellules  malpighiennes  normales  ou  un  peu  gonflées.  La  zone 
corticale  des  éléments  cellulaires  transformés  s’amincit  et  devient 
uUe  simple  cloison  membraniforme,  qui  enveloppe  le  bloc  hyafin 
contrai  à  la  façon  d’une  cuticule,  les  pointes  protoplasmiques  dis¬ 
paraissent  alors.  Nous  sommes  ici,  évidemment,  en  présence  de  la 
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modification  qui  a  été  considérée  par  M.  Vidal  comme  une 
transformation  colloïde. 

La  substance  hyaline  qui  remplit  et  développe,  jusqu’à  trans¬ 
formation  globuleuse  de  l’élément,  la  zone  centrale  périnucléaire 
de  ce  dernier,  ne  se  colore  pas  en  rose  pur,  comme  la  substance 
mal  définie  que  l’on  appelle  matière  colloïde,  sous  l’influence  des 
solutions  carminées.  Elle  prend  une  teinte  d’un  rouge  brun  ou 
orangé,  elle  ne  se  fendille  pas,  mais  elle  est  rétractile  comme  une 
masse  de  gélatine  imprégnée  d’eau,  car,  lorsque  l’on  fait  agir  sur 
elle  un  réactif  coagulant,  elle  revient  sur  elle-même  en  exprimant 
son  liquide  sous  forme  de  gouttes.  Aussi,  au  pourtour  ou  même 
dans  l’intérieur  de  la  boule  centrale,  on  voit,  sur  les  pièces  sai¬ 
sies  par  l’alcool,  des  vacuoles  réfringentes  qui  ont  été  creusées  par 
le  liquide  exsudé  au  moment  du  retrait  brusque.  Ces  vacuoles  sont 
irrégulières,  lobulees,  il  ne  faut  pas  les  prendre  pour  des  gouttes 
graisseuses,  l’acide  osmique  est  sans  aucune  action  sur  elles,  et 
les  laisse  absolument  incolores. 

Ainsi  la  zone  hyaline  centrale  perinucléaire,  signalée  par 
M.  Ranvier  pour  la  première  fois,  et  sur  l’importance  de  laquelle  a 
justement  insisté  depuis  Leloir,  devient,  dans  l’acné  Jvarioliforme, 
le  siège  d’une  modification  spéciale.  Elle  est  développée  dans  la 
majorité  des  cellules,  elle  prend  dans  nombre  d’entre  elles  des 
dimensions  considérables  et  se  remplit  d’une  substance  translu¬ 
cide,  qui  se  dépose  par  grains  d’abord,  comme  le  fait  la  graisse 
dans  la  même  région  des  cellules  sébacées  normales.  La  cellule 
globuleuse  conserve  en  outre  son  noyau  actif,  très  souvent  cen¬ 
tral,  encore  à  la  façon  des  cellules  sébacées.  Peut-on  dire  avec 
M.  Vidal  qu’elle  a  subi  la  transformation  colloïde,  c’est-à-dir & 
qu’elle  est  dégénérée  et  morte?  Il  est  impossible  de  soutenir  cette 
hypothèse.  Nous  allons  en  effet  voir  cette  cellule  continuera  vivre, 
et  montrer  sa  vitalité  par  une  évolution  cornée  aussi  régulière 
que  celle  que  subit  une  cellule  de  Malpighi,  dans  les  couches  épi¬ 
dermiques  de  la  peau  normale,  avec  cette  différence  que  la  kérati¬ 
nisation  affecte  ici  un  type  particulier. 

Vers  l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen,  chaque 
bourgeon  présente  une  véritable  zone  granuleuse  qui,  dans  les 
deux  bourgeons  placés  aux  extrémités  opposées  d’une  même 
coupe,  se  continue  directement  avec  la  zone  granuleuse  du  corps 
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®  Malpighi  normal.  Cette  zone  est  formée  de  grosses  cellules 
globuleuses  à  centre  hyalin,  entre  lesquelles  sont  des  cellules  plus 
Petites,  moins  modifiées  ou  absolument  normales,  et  disposées  en 
1  s  stratifiés.  L’éléidine  se  montre,  dans  toutes  ces  cellules,  sous 
orme  de  grains  d’un  rouge  foncé,  presque  bleuâtre  sur  les  prépara¬ 
is  conservées  dans  la  glycérine  formiquée.  Elle  est  surtout 
ondante  dans  la  zone  corticale  des  cellules  globuleuses,  mais  on 
a  v°it  aussi  suinter  sous  forme  de  flaques  des  globes  développés 
autour  du  noyau.  La  transformation  globuleuse  n’entrave  donc 
^ullement  la  sécrétion  de  la  substance  kératogène,  Le  globe  cen- 
ra*  s’infiltre  d’éléidine  comme  le  fait  la  zone  centrale  d’une  cellule 
n  or  male.  Au-dessus  de  la  ligne  granuleuse,  extrêmement  nette,  et 
toème  beaucoup  plus  développée  en  hauteur  que  celle  des  cou- 
aes  épidermiques  normales  voisines,  à  cause  de  l’augmentation  de 
v°lume  des  éléments,  toutes  les  cellules  sont  devenues  globuleu- 
s®s-  La  matière  translucide,  rétractile,  occupant  la  zone  centrale 
Perinucléaire,  s’est  transformée  en  une  véritable  boule  de  corne  ; 
a  zone  corticale  infiltrée  d’éléidine  se  fusionne  sur  ses  limites 
®Vec  ses  similaires  adjacentes,  et  soude  intimement  toutes  les 


bouh 


cornées,  que  l’acide  picrique  du  picrocarminate  colore  en 


JaUne  pur,  tandis  que  les  cloisons  formées  par  la  fusion  des 
Z°nes  corticales  se  montrent  sous  la  forme  d’élégants  traits  rouges, 
jlüi  dessinent  un  réseau  de  mailles  entre  les  globes  jaunes.  Sur 
es  Préparations  colorées  successivement  par  le  violet  de  Paris  et 
a  Pyrosine ,  les  boules  cornées  sont  bleues  et  le  réseau  qui  les 
rebe  est  teint  en  rose  vif  ;  on  obtient  ainsi  des  préparations  d’une 
grande  beauté  qui  montrent  en  outre,  par  le  défaut  de  la  réaction 
len  connue  de  Cornil,  que  les  cellules  de  Malpighi  ne  subissent 
Pas  la  dégénérescence  amyloïde,  comme  Kaposi  l’avait  avancé  tout 

récemment. 

bourgeon  ectodermique  se  termine  donc  du  côté  du  hile  par  un 
c^ie  corné  qui  forme  la  pointe  de  la  larme  à  laquelle  nous  le  com¬ 
parions  en  commençant.  Ce  cône  se  continue  latéralement  avec 
es  couches  cornées  moyennes  de  l’ectoderme  sain,  également  co- 
°rées  en  jaune  pur.  Enfin,  si  on  le  dissocie  en  ses  éléments,  on 
Voit  rouler  dans  le  liquide  des  blocs  solides,  comme  des  petites 
Perles  de  corne,  que  l’on  ne  peut  écraser  par  pression,  et  que  ni 
ammoniaque,  ni  la  potasse  à  40  pour  cent  ne  modifient  sen- 
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siblement  au  bout  de  plusieurs  jours.  Dans  les  mêmes  conditions, 
une  coupe  d’un  carcinome  alvéolaire  (ou  colloïde)  est  complot0' 
ment  fondue  et  disparaît  pour  ainsi  dire. 

B.  Lignes  papillaires,  cloisons  cornées  inter-bourgeonneuses- 
Nous  avons  dit  que  les  bases  des  bourgeons  sont  séparées  par  des 
papilles  étroites  et  longues  parcourues  par  des  vaisseaux  ascen¬ 
dants  disposés  en  anses;  le  sommet  de  ces  papilles  linéaires  est 
recouvert  par  une  mince  bande  de  corps  de  Malpighi,  continue  avec 
celle  du  bourgeon,  mais  formée  de  cellules  non  globuleuses.  Au-des¬ 
sus  de  cette  bande  existe  une  ligne  granuleuse,  aussi  continue  avec 
celle  du  bourgeon  ;  enfin,  en  dehors  de  cette  dernière,  sont  des 
couches  cornées  lamelliformes,  du  type  ordinaire,  disposées  sur  Ie 
sommet  de  la  longue  papille  étroite  de  façon  à  la  coiffer,  comme  Ie 
feraient  des  cornets  d’oublie  superposés.  Ce  stratum  épidermi' 
qui  forme,  entre  les  cônes  cornés  répondant  à  chacun  des  bour¬ 
geons,  de  véritables  cloisons  distinctes,  mais  qui  cependant,  & 
téralement,  se  fusionnent  avec  la  substance  de  ces  derniers. 

La  disposition  qui  vient  d’être  décrite  se  rapporte  aux  tumeurs 
récentes  et  de  petit  volume.  Quand  l’acné  grossit,  les  bourgeons 
végètent  en  tous  sens,  des  ombilics  multiples  se  forment,  la  dis¬ 
position  en  éventail  n’est  plus  observée  et  fait  place  à  des  formes 
compliquées  et  bizarres  ;  mais  constamment  l’évolution  que  nous 
avons  décrite  se  retrouve  dans  chaque  bourgeon  ;  l’on  y  voit  de 
la  périphérie  au  centre  :  1°  la  couche  de  cellules  cylindriques  > 
2°  la  zone  du  réseau  de  Malpighi  et  les  cellules  globuleuses  ;  3° la 
zone  granuleuse  ;  4°  le  cône  ou  comédon  corné.  Sur  la  marge  d0 
la  lésion,  ces  différentes  couches  sont  en  continuité  directe  ave0 
leurs  homologues  de  l’ectoderme  sain. 

V.  —  La  conclusion  de  ce  qui  précède  est  maintenant  facile  a 
déduire  des  faits.  Dans  chaque  bourgeon  plein  d’acné  varioliforme* 
les  cellules  malpighiennes  ont  une  tendance  à  devenir  globuleuses* 
le  protoplasma  de  leur  zone  centrale  périnucléaire  est  le  siège  de 
la  modification. 

Cette  modification,  au  lieu  de  consister  en  un  dépôt  de  grainS 
graisseux ,  comme  cela  a  lieu  dans  la  glande  sébacée  normale* 
consiste  dans  la  production  d’une  substance  hyaline  particulière* 
qui  se  colore  en  brun  orangé  sous  l’influence  du  picrocarminate 
d’ammoniaque. 
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_  Les  cellules  ainsi  modifiées  subissent  la  transformation  cornée 
regulière,  identique  à  celle  qui  change  en  lames  de  corne  les  cel¬ 
les  normales  deMalpighi.  Dans  ces  conditions,  la  matière  proto-- 
Plasmique  qui  forme  la  boule  centrale,  se  transforme  en  un  globe 
jj°rné,  les  zones  corticales  se  kératinisent  de  la  même  façon  et  se 
donnent  en  se  soudant,  comme  elles  le  font  d’ailleurs  dans  l’é- 
Merrne  normal. 

.  La  transformation  globuleuse  n’est  pas  une  lésion  dégénéra- 
!Ve>  puisque  la  cellule  survit  et  subit  ultérieurement  son  évolu- 
tl0ri  cornée  ;  ce  terme  doit  par  suite  être  substitué  à  celui  de  dé- 
Scnération  colloïde. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  :  par  son  mode  de  pro¬ 
motion,  d’extension,  d’évolution,  le  molluscum  de  Bateman  se 
Approche  plus  des  tumeurs  proprement  dites,  et  des  épithéliomes 
etl  Particulier,  que  des  productions  acnéiques.  Certains  mollus- 
lobulés  et  compliqués  ont  une  apparence  si  semblabe  à  celle 
u  cancroïde  que  l’on  peut  discuter  leur  définition.  Comme  l’acné 
^ioliforme  est  toujours  une  tumeur  bénigne,  il  est  donc  impor- 
^  mtde  bien  fixer  les  caractères  anatomiques  qui  le  séparent  de 
PPrthéliome  lobulé.  Or,  dans  la  tumeur  varioliforme,  les  îlots  de 
cÇÜules  cornées,  simulant  les  globes  épidermiques,  sont  toujours 
^ltués  au-delà  d’une  ligne  granuleuse  infiltrée  d’éléidine,  ligne  en 
euors  de  laquelle  on  trouve  des  cellules  globuleuses  colorées  en 
rUn  orange  par  le  picrocarminate  d’ammoniaque. 

Nu  point  de  vue  exclusif  de  l’anatomie  générale,  l’étude  de 
^cné  varioliforme  nous  a  permis  de  dégager  un  fait  intéressant  : 
c  est  l’ existence  de  productions  cornées  formées  de  globes  kérati- 
jbsés  répondant  chacun  au  centre  d’une  cellule  malpighienne  évo- 
,Uee-  Ce  mode  de  transformation  épidermique  conduit  à  la  notion 

Uri  type  nouveau  de  développement,  distinct  à  la  fois  du  type 
Normal,  et  de  celui  caractérisé  par  la  formation  des  globes  épider- 
^fiues  à  couches  concentriques. 


1er  avril  1880. 
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DE  L'URTICAIRE 


Leçon  de  M.  le  Dr  E.  VIDAL,,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis, 

Recueillie  par  M.  Pautry,  externe  des  hôpitaux. 

Revue  par  le  professeur. 


Définition.  —  L’urticaire  est  un  exanthème  caractérisé  par 
des  élevures  plus  ou  moins  arrondies ,  d’étendue  variable,  —  leS 
plus  petites  formant  des  taches  ou  des  stries  rougeâtres,  les  pluS 
volumineuses  plus  pâles  que  la  peau  saine,  —  faisant  sailli® 
sur  une  surface  érythémateuse,  apparaissant  brusquement,  disp8' 
raissant  en  quelques  heures  et  toujours  accompagnées  d’un  senti' 
ment  de  cuisson  et  de  prurit,  semblable  à  celui  qui  résulte  de  1* 
piqûre  des  orties. 

Symptômes.  —  Nous  avons,  en  effet,  dans  la  lésion  cutanée 
produite  par  la  piqûre  de  l’ortie  (urtica  urens),  le  type  de  l’nf' 
ticaire.  Les  points  de  la  peau  qui  ont  été  piqués  se  couvre»1 
immédiatement  de  papules  blanchâtres,  comme  œdémateuses; 
dont  les  bords  sont  circonscrits  par  une  aréole  rosée,  trancha»1 
par  sa  coloration  avec  la  peau  saine. 

Les  élevures  de  l’éruption  d’urticaire  peuvent  être  isolées. 
urticaria  discreta;  groupées,  ou  même  confluentes,  urtica 
conferta;  elles  forment  parfois  de  larges  plaques  blanches,  8 
bords  irréguliers,  sur  un  fond  rouge,  c’est  l’urticaire  porcelaine 
(porcellanœ)  de  Lieutaud.  On  les  voit  encore  se  disposer  en  lignes, 
plus  ou  moins  régulières  (urticaria  gyrata)  ;  et  chez  les  sujets 
irritables,  plus  particulièrement  chez  les  hystériques,  en  proie  à 
l’urticaire  chronique,  l’ongle  promené  sur  la  peau,  les  plis  des 
vêtements  font  apparaître  ces  saillies  linéaires  (urticaria  factitif 

Ces  plaques  sont  éphémères.  Leur  durée  est  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  quelques  heures.  Elles  s’effacent  en  un  point  pour  appa" 
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raitre  dans  un  autre.  Elles  ne  laissent  à  leur  suite  aucune  desqua¬ 
mation,  sauf  quand  il  y  a  eu  grattage  ou  quand,  exceptionnellement, 
elles  se  compliquent  d’une  vésicule  (urticaire  miliaire,  vésicu- 
euse,  bulleuse).  L’anatomie  pathologique  nous  rendra  compte  de 
Ce  rare  phénomène. 

Lorsque  l’urticaire  atteint  des  régions  dont  le  derme  et  le  tissu 
cellulaire  sont  d’une  texture  lâche  et  d’infiltration  facile,  comme 
Par  exemple  les  paupières,  le  prépuce  ou  le  scrotum,  l’œdème  est 
très  apparent. 

Quelquefois  on  voit  cet  œdème  aigu  de  l’urticaire  former  sur  la 
Peau  de  grosses  saillies,  du  volume  d’une  noix  (urticaria  tube- 
^°s«),et  même  de  dimensions  plus  considérables  ( urticaire  géante, 
senurticaria  de  Milton).  Cette  forme  a  été  décrite  par  Hardy 
(urticaire  tubéreuse  et  œdémateuse),  par  Perroud,  de  Lyon,  par 
F°Uquet  (1).  On  ne  trouve  quelquefois  qu’une  seule  de  ces 
lutneurs,  mais  le  plus  souvent  il  s’en  présente  plusieurs.  Elles 
surviennent,  en  général,  chez  des  sujets  lymphatiques  et  nerveux, 
s°us  l’influence  des  causes  productrices  de  l’urticaire.  J’ai  vu,  et 
Hardy  l’avait  déjà  signalé,  l’urticaire  œdémateuse  envahir  exclu- 
sJvement,  les  deux  mains,  se  caractérisant  par  la  sensation  de  pru- 
r)t  urticant  et  par  sa  disparition  en  quelques  heures.  J’ai  été 
jérnoin,  il  y  a  deux  ans,  d’un  fait  d’urticaire  géante  dont  la  saillie 
•atichàtre,  œdémateuse,  à  peine  cerclée  d’un  mince  liséré  rou- 
§eâtre,  formait  sur  la  peau  de  l’abdomen  une  tumeur  ovalaire, 
bombée,  large  de  10  centimètres,  et  dont  le  grand  diamètre  attei¬ 
nt  près  de  15  centimètres.  Elle  avait  apparu  brusquement, 
Quelques  heures  après  un  violent  accès  de  colère.  La  malade,  en 
Ce  moment  en  pleine  période  menstruelle,  était  une  femme  de 
yngt-six  ans,  très  nerveuse,  rhumatisante  et  gastralgique.  Cette 
®rUption  ortiée,  caractérisée  par  cette  élevure  unique,  avait  eu 
lleu  à  cinq  heures  de  l’après-midi  et  le  lendemain  matin  avait 
c°mplètement  disparu.  , 

La  saillie  de  l’urticaire  s’affaisse  rapidement,  et  le  plus  sou- 
Vent  après  quelques  heures  on  n’en  trouve  plus  de  traces.  Cepen- 
*tant  lorsque  la  congestion  œdémateuse  a  été  assez  intense,  lorsque 

0)  Vu  caria  tuberosa,  par  le  Dr  Fouquet  de  Kreuznach.  Communication  à  la 
°®iété  de  médecine  de  Berlin.  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  août  1863, 
P-  331. 
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sa  durée  s’est  prolongée,  on  constate  une  légère  desquamation- 
Une  vésicule,  et  même  une  bulle  remplie  de  sérosité  limpid®' 
peut  se  produire  exceptionnellement  sur  l’élevure  et  survivre  a 
son  affaissement  ( urticaire  miliaire,  vésiculeuse,  bulleuse). 

La  congestion  de  l’exanthème  ortié  peut  être  héinorragicIue 
(purpura  urticans,  de  Willan  et  de  Rayer).  Le  pourtour  de  l’éle' 
vure  œdémateuse  forme  une  auréole  violacée,  un  cercle  ecchy®0' 
tique,  qui  persiste  après  l’éruption  et  ne  disparaît  qu’au  bout  de 
plusieurs  jours,  après  avoir  passé  par  les  teintes  variées  e 
décroissantes  des  éruptions  purpuriques.  Cette  complication  est 
presque  spéciale  aux  arthritiques,  si  disposés  aux  hémorrag®8 
par  leur  état  constitutionnel;  les  causes  débilitantes  de  toutes 
natures  peuvent  apporter  leur  contingent  à  cette  prédisp0' 
sition. 

Siège.  —  L’éruption  débute  habituellement  par  la  face  intefl® 
des  bras  ou  des  cuisses,  le  cou,  la  face,  les  épaules,  la  région  1°®' 
baire  ;  d’autres  fois  elle  envahit  simultanément  ou  successive®®1* 
toutes  les  régions  du  corps. 

Le  plus  souvent  limitée  à  la  peau,  elle  s’étend  parfois  al1* 
muqueuses.  Cet  exanthème  forme  des  macules  et  des  p!aqueS’ 
d’un  rouge  plus  ou  moins  intense,  sur  la  muqueuse  buccale  de  ^ 
face  interne  des  lèvres  et  des  joues.  La  langue  peut  être  fluxion' 
née  ;  la  luette,  quand  elle  est  atteinte,  devient  œdémateuse  ;  *a 
muqueuse  nasale  peut  être  prise  et  gonflée  par  l’éruption  ortié® 

Dans  un  cas  d’urticaire  généralisée,  d’apparence  grave,  su®®' 
nue  peu  de  temps  après  l’ingestion  d’une  assez  grande  quantité  de 
moules,  j’ai  vu  toute  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale  et  la  me®' 
brane  de  Schneider  tuméfiées  et  d’un  rouge  violet.  L’angoisS0 
extrême  de  la  malade,  sa  respiration  sifflante,  rappelant  celle  de 
l’œdème  de  la  glotte,  et  son  état  presque  asphyxique,  indiqua®111 
que  la  fluxion  s’était  faite  également  sur  la  muqueuse  du  laryn*' 
Des  faits  analogues  ont  été  signalés  par  les  auteurs. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  sur  les  endermoses ,  ^°e 
Guéneau  de  Mussy  (1)  rapporte  des  observations  d’après  lesquelleS 
il  pourrait  y  avoir  non  seulement  concordance,  mais  aussi  ait®’' 
nance  entre  l’éruption  cutanée  et  les  fluxions  ortiées  des  me®' 

(1;  Considérations  sur  l,es  endermoses  ou  affections  herpétiques  internet,  1<l 
France  médicale,  n05  17  et  suivants,  1879. 
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branes  muqueuses.  Poussant  plus  loin  l’induction,  le  savant 
Médecin  de  l’Hôtel-Dieu  se  demande  si,  au  lieu  d’apparaître  comme 
JHie  dépendance  de  l’exanthème ,  l’urticaire  ne  peut  pas  se  loca- 
1Ser  d’emblée  et  exclusivement  sur  le  tégument  interne.  Il  est 
P°rté  à  le  croire  et  à  lui  attribuer  certaines  affections  passagères 
oes  organes  tapissés  par  des  membranes  muqueuses,  tels  que  les 
r° riches,  l’estomac,  l’intestin,  etc. 

,  Anatomie  pathologique.  —  Les  signes  cliniques  feraient  croire 
aune  fluxion,  à  une  simple  congestion  passagère  dont  la  déli- 
tescense  se  fait  en  deux  ou  trois  heures,  souvent  même  plus 
rapidement.  Il  y  a  plus  qu’une  congestion  :  le  trouble  de  la  cir¬ 
ulation  locale,  soudainement  presque  arrêtée,  amène  un  œdème 
ai§u  dont  on  trouve  les  traces. 

En  faisant,  pendant  la  vie,  la  section  d’une  tranche  d’une  éle- 
J'Ure  d’urticaire,  on  peut  avoir  des  coupes  histologiques  sembla- 
bles  à  celles  que  je  mets  sous  vos  yeux  :  l’une  a  été  préparée  dans 
Itl°n  laboratoire,  et  je  dois  l’autre  à  M.  le  docteur  Poncet  (de 
Cluny). 

Sur  ces  préparations  micrographiques,  que  j’ai  montrées  à  la 
nciété  médicale  des  hôpitaux  (1),  il  est  facile  d’analyser  tous  les 
etaits  de  la  lésion  éphémère  et  de  se  faire  une  idée  de  sa  patho¬ 
génie. 


On  voit  les  vaisseaux  des  réseaux  superficiels  et  profonds  du 
erme  dilatés  et  gorgés  du  sang,  sans  altération  de  leurs  parois. 
M®  sont  entourés,  ainsi  que  les  lympathiques,  d’une  grande  quan- 
tlté  de  leucocytes,  A  et  B.  Ceux-ci  sont  répandus  abondamment 
atls  toute  l’épaisseur  du  derme  ;  en  certains  points  ils  forment 
des  groupes,  des  amas,  comme  on  le  voit  sur  le  dessin  aux 
^droits  indiqués  par  les  lettres  G  et  C'.  Beaucoup  sont  isolés 
6ntre  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  On  en  aperçoit  quelques-uns 
entre  les  cellules  épithéliales  de  la  couche  profonde  de  l’épiderme 

OetD'. 

Ici  l’épiderme  paraît  tout  à  fait  normal.  Il  subit  des  altérations 
anal°gUes  à  celles  des  lésions  vésiculeuses,  dans  les  cas  excep- 
*°nnels  où  il  y  a  formation  d’une  vésicule  sur  l’élevure  d’urti- 
Claire. 


Communication  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’urticaire.  (Bulletin  de  la 
0c*èté  médicale  des  hôpitaux,  25  juillet  1879). 
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E.  VIDAL. 


Sur  la  pièce  que  j’ai  recueillie,  j’ai  fait  une  coupe  de  cette  lésion 

compliquant  l’urticaire,  et  je  l’ai  fait  représenter  sur  ce  dessin 
(fig.  2).  La  vésicule  contenait  un  liquide  séreux,  albuminoïde  et 


Fig.  1.  —  Coupe  d'me  élevure  d’urticaire. 

A.  Vaisseau  lymphatique  entouré  de  leucocytes.  —  B.  Vaisseau  sanguin  entouré  de  leucO' 
cytes.  —  C,  C'.  Amas  de  leucocytes  dans  le  tissu  conjonctif  du  derme.  —  D,  D'.  LeucocyW* 
en  migration  dans  la  couche  profonde  de  l’épiderme. 


des  débris  de  cellules  épithéliales.  Les  cellules  de  la  couché 
moyenne,  aux  dépens  de  laquelle  s’était  fait  le  soulèvement, 
étaient,  pour  la  plupart,  vésiculeuses.  Les  cellules  de  la  couche 
profonde  étaient  troubles  et  granuleuses.  Les  leucocytes  en  migra' 
tion  entre  les  cellules  de  la  couche  profonde  de  l’épiderme  étaient 
plus  nombreux  que  dans  la  première  préparation  (fig.  1). 

De  ces  données,  fournies  par  l’anatomie  pathologique  ne  peut' 
on  pas  déduire  le  processus  de  l’urticaire?  Chez  un  sujet  prédis¬ 
posé,  qu  une  cause,  interne  ou  locale,  vienne  exciter  l’action  des 
nerfs  vaso-moteurs,  cette  excitation  sera  aussitôt  suivie  de  la  con¬ 
traction  des  capillaires  cutanés  ;  puis,  bientôt  après,  de  leur 
parésie  et  de  leur  congestion,  avec  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion.  De  là,  au  centre  de  la  lésion,  la  diapédèse  des  leucocytes  et 
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suffusion  séreuse,  l’œdème  aigu  se  traduisant  par  une  saillie 

blanchâtre. 

On  peut  produire  artificiellement  une  lésion  d’apparence  ana- 
l0gue,  une  sorte  d’œdème  aigu,  en  injectant  dans  l’épaisseur  du 


Fig.  2.  —  Coupe  ' d’une  élevure  d'urticaire  surmontée  d'une  vésicule. 


•  Débris  de  la  vésicule.  -  B.  Cellules  épithéliales  sous-jacentes 
.°“t  en  partie  vésiculeuses  et  dont  les  autres  sont  troubles, 
n;re  les  cellules  épithéliales.  —  C.  Filets  nerveux,  non  altéré 
'  Utour  des  vaisseaux’  et  dans  le  tissu  du  derme.  —  E.  Vai 
•  Glande  sudoripare.  —  G.  Tissu  conjonclif  et  fibres  élastique 


dont  les  plus  superficielles 
On  voit  quelques  leucocytes 
î.  —  D,  D/,  D //.  Leucocytes 
sseau  lymphatique  dilaté.  — 


^erme  quelques  gouttes  d’eau  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz, 
0,1  encore  en  les  faisant  pénétrer  avec  le  jet  filiforme  de  l’appareil 
a  ac[Uapuncture. 

Que  deviennent  les  leucocytes  sortis,  par  diapédèse,  de  leurs 
Roseaux?  Sont-ils  résorbés  sur  place,  ou  bien  plutôt  ne  suivent- 
s  Pus  un  courant  migrateur  qui  les  entraînerait  vers  la  couche 
^°rnée  de  l’épiderme,  donnant  ainsi  raison  à  la  théorie  de 
lesadecki  sur  les  cellules  migratrices  ?  C’est  ce  qui  est  pro- 
able,  mais  on  ne  saurait  encore  le  démontrer  péremptoirement. 
Marche,  durée.  —  Rarement  précédée  de  malaise  général  et 
Un  mouvement  fébrile,  l’apparition  de  l’urticaire  est  ordinaire- 
Itlent  inopinée  et  soudaine.  Les  élevuresdont  la  durée  individuelle 
est>  au  plus,  de  deux  ou  trois  heures,  se  montrent  par  poussées 
Récessives  sur  diverses  régions  du  corps.  L’exanthème  cesse 
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complètement  en  moins  d’une  semaine.  C’est  l'urtieaire  aigu# 
(urticaria  evanida).  Après  une  durée  d’un  à  trois  jours,  se  pr°" 
longeant  rarement  jusqu’à  six  et  sept  jours,  toute  éruption  a  dis¬ 
paru.  Mais  chez  un  bon  nombre  de  sujets,  et  plus  spécialement 
chez  des  hystériques,  des  névropathes  dyspeptiques,  très  souvent 
chez  des  arthritiques,  sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle,  | 
de  l’ingestion  de  certaines  substances,  de  toute  cause  excitatrice 
du  système  nerveux,  et  même  sans  cause  externe  immédiatement 
appréciable,  on  voit  l’éruption  reparaître,  récidiver  â  chaque  ins¬ 
tant,  et  l’affection  s’établir  en  permanence.  C’est  l 'urticaire  chrO~ 
nique ,  urticaire  récidivante,  urticaria  perstans  de  Willan  et 
Bateman,  le  cnidosis  de  Bazin  qui,  comme  vous  le  savez,  restreint  à 
la  forme  chronique  la  dénomination  générique  employée  par  Alibeft- 

C’est  alors  une  dermatose  des  plus  rebelles  à  la  thérapeutiqUei 
dont  la  durée  est  souvent  de  plusieurs  années,  et  parfois  même  se  • 
continue  pendant  toute  la  vie. 

Les  diverses  variétés  d’éruption  admises  par  les  auteurs  :  dis' 
creta,  conferta,  gyrata,  etc.,  que  nous  avons  vues  n’être  que  de3 
modalités  de  la  lésion  élémentaire,  se  rencontrent  aussi  bien  dans 
l’urticaire  chronique  que  dans  l’urticaire  aiguë.  C’est  pour  cette 
raison  qu’établissant  notre  division  d’après  ces  différences  de  la 
marche  et  de  la  durée,  si  caractéristiques  et  si  importantes  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  nous  n’admettons  que  deu* 
variétés  de  l’urticaire  : 

1°  L’urticaire  aiguë; 

2°  L’urticaire  chronique. 

Étiologie.  —  L’urticaire  aiguë  est  toujours  provoquée  par  un6 
cause  externe,  agissant  soit  directement  sur  le  tégument,  sort 
indirectement  en  excitant,  par  action  réflexe  ou  par  l’intermédiaife 
de  la  circulation,  le  système  vaso-moteur. 

L’urticaire  chronique  est  toujours  subordonnée  à  une  catl30 
interne  :  c’est  en  vertu  d’une  disposition  générale,  d’un  état  con' 
stitutionnel,  qu’on  voit  apparaître  et  récidiver  l’éruption.  Je  n  aI 
pas  à  dire  combien  seront  actives  alors  les  causes  occasionnelle5 
d’origine  externe.  Elles  ne  sont  pas  indispensables  à  la  poussé® 
ortiée,  et  chez  certains  sujets  on  la  voit  survenir  sans  qu’une  ex®1'  | 
tation  de  la  peau,  sans  que  l’ingestion  d’aucune  des  substance3 
qui  la  provoquent  souvent  puissent  être  incriminées. 
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Nous  diviserons  donc  les  causes  en  externes  et  en  inter¬ 
nes. 

10  Les  causes  externes  peuvent  être  directes  ou  indirectes.. 

a)  Les  causes  directes  (urticaire  artificielle  ou  provoquée 
jfecte  de  Bazin)  sont,  en  premier  lieu,  les  piqûres  d’orties  qui- 

balisent  le  prototype  de  la  lésion  ;  les  piqûres  produites  par  les 
P°ils  de  certaines  chenilles  (chenilles  processionnaires):  le  contact 
es  orties  de  mer  (actinies  et  méduses)  ;  les  piqûres  des  punaises,, 
es  cousins  (culex  pipiens).  Au  centre  de  l’élevure  provoquée  par 
Ces  insectes,  on  voit  un  point  dont  la  coloration  plus  foncée 
lndique  le  siège  de  la  piqûre. 

Chez  certains  individus,  à  peau  très  excitable,  chez  les  hysté- 
rifiUes,  et  surtout  chez  les  individus  en  proie  à  l’urticaire  chro- 
fi  suffit  des  moindres  frottements,  de  l’impression  des  plis 
e  vêtements  et,  à  plus  forte  raison,  du  grattage  avec  les  ongles, 
P°Ur  provoquer  l’éruption. 

b)  Les  causes  indirectes  (urticaire  pathogénétique  ou  provo- 
cpiée  indirecte  de  Bazin)  sont  le  plus  souvent  l’ingestion  de  cer- 
tljjries  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses.  Parmi  les 
p  lltlents,  nous  trouvons  surtout  :  les  moules,  les  huîtres,  dont 

Oction  pathogénétique  semble  plus  active  à  l’époque  du  frai  ;  la 
.  h'oustc,  le  homard,  les  écrevisses,  la  viande  de  porc,  les  cham- 
Pjgûons,  les  fraises,  etc.,  et,  pour  certaines  personnes,  tous  les 
lnjents  qu’elles  digèrent  mal. 

Certains  médicaments,  tels  que  le  copahu,  le  cubèbe,  la  téré- 
nthine,  etc.,  qui  déterminent  le  plus  habituellement  un  érythème 
PaPuleux,  peuvent  aussi  donner  lieu  à  l’urticaire.  Les  injections 
.  P°dermiques  de  morphine  sont  quelquefois  suivies  d’une  érûp- 
n  ortiée  plus  ou  moins  généralisée. 

ponction  capillaire  d’un  kyste  hydatique  non  adhérent  à  la 
froi  abdominale,  sa  rupture  spontanée  dans  le  péritoine  est 
J  eS(}ue  immédiatement  suivie  d’une  abondante  éruption  ortiée. 
^eux  fois  jai  vu  cette  éruption  durer  près  de  48  heures  à  la  suite 
^  Ponctions  capillaires  de  kystes  hydatiques  du  foie.  J’ai  injecté 
^  hfinide  provenant  de  ces  kystes  dans  le  péritoine  de  lapins  et 
cobayes,  je  n’ai  pu  réussir  à  provoquer  l’urticaire.  Je  me  pro- 
P  se  de  renouveler  cette  expérience  sur  des  animaux  d’une  autre 

espèce. 
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D’après  Finsen  (1),  l’apparition  d’une  urticaire,  la  plus  simple  et 
la  plus  positive,  chez  un  individu  atteint  de  kyste  hydatique, 
même  en  l’absence  d’ascite  ou  de  péritonite,  indique  qu’il  y  a  eu 
chez  ce  malade  une  .rupture  de  la  poche  hydatique,  soit  dans  la 
plèvre,  soit  dans  le  péritoine.  Ce  serait,  pour  les  médecins  Scan¬ 
dinaves,  un  signe  diagnostique  d’une  valeur  presque  absolue. 

Dans  une  note  lue  à  l’Académie  de  médecine,  le  25  mai  1880, 
sur  la  rupture  intrapéritonéale  des  kystes  hydatiques  et  du  trait e- 
ment  qu’elle  comporte  dans  certains  cas,  Féréol  insiste  sur  1  un- 
portance  de  ce  symptôme,  bien  manifeste  sur  le  sujet  de  son 
observation. 

Comment  expliquer,  autrement  que  par  une  action  réflexe,  l’ur¬ 
ticaire  provoquée  par  une  indigestion.  N’est-ce  pas  aussi  la  seule 
interprétation  plausible  du  fait  très  intéressant  observé  par 
de  Ranse  (Gazette  médicale,  1875J  :  un  individu,  en  buvant  un 
verre  de  bière,  avala  une  guêpe  qui  piqua  l’œsophage.  Cette 
piqûre  fut  suivie  d’une  urticaire  généralisée.  Ce  serait  encore  la 
seule  explication  à  donner  des  cas  d’urticaire  survenant  à  la  suite 
d’applications  de  sangsues  sur  le  col  utérin  (Scanzoni  (2)  et 
G.  Léopold)  (3)  si  l’éruption  n’avait  pas  été  précédée  d’un  mou¬ 
vement  fébrile. 

2°  Causes  internes.  Un  mouvement  fébrile,  un  accès  de  fièvrï 
intermittente  palustre  (fait  rare  observé  par  Zeissl)  (4),  peuvent 
être  la  cause  occasionnelle  d’une  poussée  d’urticaire.  Il  n’est  pâ6 
très  rare  de  l’observer  comme  complication  de  l’ictère,  au  mê®e 
titre  que  le  prurigo.  Les  émotions  vives,  la  joie,  la  frayeur,  1$ 
colère  peuvent  la  provoquer  chez  les  sujets  nerveux  et  irritable*’- 

De  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire  la  forme  chronique 
les  deux  plus  fréquentes  sont,  sans  contredit,  l’arthritis  et  l’hys¬ 
térie.  C’est  ainsi  qu’on  l’observe  souvent  en  relation  avec  les  dys' 
pepsies,  avec  la  migraine,  les  névralgies.  Chez  les  femmes,  leS 
affections  de  l’utérus,  la  congestion,  la  métrite  chronique,  leS 
troubles  de  la  menstruation  (Hebra  et  Scanzoni)  doivent  être 
comptés  dans  l’étiologie  de  l’urticaire  chronique. 

(1)  .[on  Finsen.  Les  échinocoques  en  Islande,  traduction  in  Archives  ÿén-  ^ 
méd.,  1869,  vi'  série,  t.  XIII,  p.  23. 

(2)  Wurzb.  medicin.  Zeitschrift,  1862. 

(3)  Arch.  f.  gynækol.  Bd  VU. 

(4)  Ail.  Wiener  med.  Zeit.  et  Viertelj.  f.  dermat.  u.  syph.,  1879,  n° 
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.  Pronostic.  —  A  part  quelques  faits  exceptionnels,  l’urticaire 
aiguë  est  une  affection  fort  bénigne.  L’urticaire  chronique  n’a  de 
gravité  que  par  sa  durée  et  sa  résistance  aux  moyens  thérapeu- 
tlfjues.  Elle  se  prolonge  pendant  des  années,  parfois  même  persiste 
durant  toute  la  vie. 

Traitement.  —  L’urticaire  aiguë  abandonnée  à  sa  marche  natu- 
e  e  guérit  rapidement.  On  peut  abréger  sa  durée,  calmer  le 
Prurit,  parfois  insupportable,  par  des  lotions  avec  une  éponge 
'wbibée  d’eau  additionnée,  par  verrée,  de  deux  cuillerées  de 
Vlnaigre  ou  d’aicooE  La  peau  est  ensuite  saupoudrée  d’amidon, 
prescris  souvent  une  lotion  composée  de  : 


Chloral  hydrate . 5  grammes. 

Hydrolat  de  laurier-cerise.  .  50  — 

Eau  distillée  . . 200  — 


Des  bains  vinaigrés  tièdes,  presque  frais,  d’une  durée  très 
C°Urte,  de  15  à 20  minutes,  sont  souvent  utiles.  Un  régime  doux, 
*!n,e  alimentation  légère  et  des  boissons  acidulées  sont  les  moyens 
etetiques  qui  conviennent  le  mieux. 

^  l’éruption,  très  intense,  envahit  jusqu’aux  muqueuses  nasales 
®  laryngées,  si  vous  la  voyez  se  compliquer  de  phénomènes 
I  as®odiques  et  donner  lieu  à  des  accès  de  suffocation,  vous  trou- 
.  rez  un  agent  promptement  efficace  dans  l’éther  administré  en 
r°P>  en  potion  ou  sous  forme  de  gouttes  d’Hoffmann. 

Dans  le  traitement  de  l’urticaire  chronique,  la  première  indica- 
®  est  de  régler  sévèrement  le  régime,  d’en  exclure  toutes  les 
stances  qui  peuvent  être  une  cause  occasionnelle  de  poussée 
^Iee.  On  ne  doit  pas  oublier  que  presque  tous  ces  malades  sont 
s  arthritiques  et  des  névropathiques  souffrant  de  dyspepsie  sto- 
liti  6  °U  *ntest*na^e-  De  là  l’indication  d’administrer  des  alca- 
s>  à  ce  titre,  les  eaux  de  Vais  ou  celles  de  Vichy  seront 
s°«vent  t,^ 


dir-  D attention  apportée  au  régime,  malgré  les  traitements 

Jges  contre  la  dyspepsie,  malgré  encore  l’amélioration  ou  la 
prison  de  certains  états  pathologiques  en  relation  pathogéné- 
y  e  avec  l’urticaire,  vous  verrez  l’éruption  récidiver  et  l’affec- 
n  durer  des  mois  et  des  années.  Bien  des  médicaments  ont  été 
Sayés  ;  parmi  eux  l’arsenic,  que  désignait  son  action  physio- 
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logique  sur  le  système  vaso-moteur,  et  qui  semblerait  devoir 
réussir  au  moins  dans  les  formes  décrites  par  Bazin  sous 
noms  d’urticaire  herpétique  ( cnidosis  dartreux),  échoue  le  pluS 
souvent. 

Le  sulfate  de  quinine,  administré  à  doses  assez  élevées  p°ur 
produire  des  phénomènes  physiologiques,  tintements  d’oreilles,  etc-' 
compte  des  succès,  non  seulement  lorsque  l’éruption  pal’al 
intermittente,  mais  encore  dans  toutes  les  formes  de  l’urticaire 
chronique.  Je  préfère  le  bromhydrate  de  quinine  qui  est  nûe° 
toléré  par  les  dyspeptiques  ;  je  lui  dois  quelques  guérisons.  » 
faisant  prendre,  pendant  15  jours  consécutifs,  une  dose  qu°u 
dienne  de  50  à  60  centigrammes,  on  obtient  le  plus  souvent  une 
amélioration  qu’on  peut  rendre  définitive  en  revenant  à  deux  °u 
trois  reprises  au  traitement. 

Tout  récemment  on  a  vanté  les  bons  effets  du  sulfate  d’atrop^ 
à  la  dose  de  1  milligramme  par  jour  (Dr  Schwimmer)  et  le  sa  y 
cilate  de  soude  dans  la  proportion  de  3  à  5  grammes  (Dr  Pietrzyc^ 
L’action  bien  connue  de  ce  dernier  médicament  contre  les  doU 
leurs  arthritiques  le  rapproche  des  sels  de  quinine  dont  l’efficaci  » 
comme  je  vous  l’ai  dit,  est  bien  prouvée. 

Les  eaux  minérales  qui  conviennent  le  mieux  à  la  cure 
l’urticaire  chronique  sont  les  eaux  calmantes,  celles  auxquelles0^ 
envoie  les  arthritiques  nerveux:  Plombières,  Wildbad,  Raga* 
Pfeffers,  Bagnères-de-Bigorre.  Cette  dernière  station  therD® 
possède,  comme  vous  le  savez,  deux  sources  dont  l’action  seu 
tive  est  renommée  :  la  source  de  Salut  et  celle  du  Foulon. 


III 


mémoire  sur  les  affections  syphilitiques  précoces 

DU  TISSU  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ 

par  CHARLES  MAURIAC,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi. 


n  n’est  pas  encore  admis  en  pathologie  syphilitique  que  des 
es*°ns,  se  rattachant  directement  à  la  maladie  constitutionnelle, 
Puissent  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 
s°us-muqueux,  immédiatement  après  l’évolution  chancreuse  ou 
moins  dans  la  première  phase  de  l’intoxication.  Aucun  traité 
e  syphiligraphie  et  de  dermatologie,  parmi  les  plus  complets 
^es  plus  modernes,  ne  contient  de  chapitre  ou  même  de  ré¬ 
gions,  se  rattachant  de  près  ou  de  loin  au  sujet  que  je  vais 
‘miter. 

I  avais  entrevu  depuis  longtemps  la  probabilité  et  la  possibi¬ 
lté  de  ces  lésions,  et  j’en  avais  poursuivi  la  recherche  en 
recUeilIant,  à  des  intervalles  souvent  fort  éloignés,  les  cas  rares 
se  présentaient  à  mon  observation. 

Parmi  ces  cas,  il  en  est  un  que  j’ai  publié  en  1874,  et  qui  a 
a'f;  l’objet  de  mon  travail  intitulé  :  Cas  de  syphilis  gommeuse 
^'écoce  et  réfractaire  à  Viodure  de  potassium.  La  première 
umeur  apparut  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dix  semaines 
aPpès  le  début  du  chancre. 

Mais  ce  n’est  pas  toujours  sur  la  forme  concentrée  et  ar- 
r°adie  de  la  gomme  pour  ainsi  dire  classique,  que  se  formu- 
m  les  déterminations  de  la  syphilis  dans  le  tissu  conjonctif. 

'  oit  d’autres  variétés  de  néoplasie  spécifique  s’y  produire  : 

.  °t  au  hasard  et  sur  quelque  points  isolés  ou  dans  des  régions 
Slmilaires  et  symétriques  ;  tantôt  un  peu  partout,  sur  le  tronc 
et  sur  tous  les  membres,  successivement  ou  à  la  même  époque  et 
9vec  ce  caractère  de  généralisation  que  présentent  les  syphilides 
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résolutives  et  superficielles  de  la  première  période  dont  les  deux 
principaux  éléments  générateurs  sont  l’érythème  et  la  papule. 

Les  cas  que  j’ai  rencontrés  depuis  dix  ans  sont  peu  nombre!®* 
surtout  si  on  les  compare  à  d’autres  de  même  ordre  et  de  même 
date  dans  l’évolution  diathésique,  que  j’ai  recueillis  pour  mes 
'  études  sur  les  affections  syphilitiques  précoces  du  système  osseux 
et  des  centres  nerveux. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  d’être  surpris  d’une  pareille  rareté? La 
syphilis,  en  effet,  envisagée  au  point  de  vue  de  l’anatomie  patho¬ 
logique,  n’est-elle  pas  essentiellement  et  exclusivement  une  mala¬ 
die  de  la  substance  conjonctive?  N’est-ce  pas  un  de  ses  traits 
les  plus  caractéristiques  de  ne  s’attaquer  jamais,  primitivement 
et  d’une  manière  directe,  aux  éléments  individuels  et  spécifiqueS 
des  organes,  à  ceux  qui  naissent  aux  dépens  des  feuillets  M' 
terne  et  externe  du  blastoderme  ?  Son  lieu  d’élection  pour  Ie 
travail  morbide  qu’elle  suscite  au  sein  des  tissus  les  pluS 
simples  ou  les  plus  complexes  dans  leur  structure,  n’est-il  paS 
constamment,  partout,  et"  à  toute  les  époques  de  son  processus,  ^ 
trame  conjonctive  vasculaire  qui  émane  du  feuillet  moyen  blast°" 
dermique  ? 

Eh  bien,  dès  lors,  comment  se  fait-il  que  le  tissu  connectif* 
si  abondamment  répandu  au-dessous  de  la  surface  cutanée,  ne 
soit  pas  plus  souvent  le  siège  de  ces  déterminations  qui  se  produi¬ 
sent  avec  une  si  grande  fréquence  dans  des  organes .  beaucoup 
moins  riches  en  substance  conjonctive? 

Pourquoi  les  déterminations  gommeuses  ou  autres  ne  survien- 
nent-elles,  habituellement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  qu  a 
une  époque  fort  éloignée  de  l’accident  primitif?  N’est-il  pas  éton¬ 
nant  de  voir,  par  exemple,  les  centres  nerveux  attaqués  parf°lS 
d’une  façon  irrémédiable  dès  le  2e  ou  3e  mois  de  la  syphilis,  eUX 
qui,cependant,n’ont  aucune  connexion  avec  la  peau  ni  avec  les mu 
queuses,  théâtre  obligé  des  premières  manifestations,  tandis  que  *e  I 
tissu  cellulaire  qui  leur  est  uni  par  les  liens  vasculaires  et  nerveux  I 
les  plus  étroits  reste  intact  ou  n’est  atteint  qu’aux  phases  ultimeS 
de  la  maladie  constitutionnelle? 

Je  ne  me  chargerai  pas  d’expliquer  ces  singularités.  Mais  «J  , 
m’a  semblé  que  plus  les  phénomènes  dont  je  vais  m’occuper  étaient 
exceptionnels  et  rares,  plus  ils  méritaient  une  étude  approfondie- 
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Aussi  n’est-ce  qu’après  de  longues  et  patientes  recherches  sur 
cette  question  toute  nouvelle  que  je  me  décide  à  écrire  ce  mé- 


P  RE  MI  ÈRE  PARTIE. 

EXPOSITION  DES  FAITS. 

Aous  ne  possédons  aucun  document  sur  le  sujet  que  je  vais 
caiter.  Il  est  donc  indispensable  d’exposer  avec  détails,  d’ana- 
|.Ser  et  de  commenter  les  faits  inédits  qui  lui  servent  de  base 
c  lnique  et  qui  tous  ont  été  recueillis  par  moi. 

On  peut  les  diviser  en  plusieurs  séries.  La  première  compren- 
ra  les  cas  où  la  néoplasie  syphilitique  sous-cutanée  est  diffuse, 
c°nfluente  sur  certains  points  et  présente  les  caractères  de  géné¬ 
ralisation  propres  aux  exanthèmes. 


l™  SÉRIE 

Aplasies  sous-cutanées  syphilitiques  précoces.  —  érythème  noueux 

SYPHILITIQUE. 


•  h  Syphilis  chez  une  dame  âgée  de  trente-huit  ans,  n'ayant  eu  comme 
antécédent  arthritique  qu'un  rhumatisme  articulaire  à  l'âge  de  seize  ans. 
~~~  Au  4e  mois  1  /2  de  la  contamination,  troubles  constitutionnels  suivis 
jçn  Une  syphilide  papuleuse  confluente. 

Même  temps,  apparition,  sur  tous  les  points  du  corps,  mais  principa- 
“jMent  aux  membres,  dans  le  tissu  cellulaire  -sous-cutané,  de  nodosités  et 
ae  Plaques  hyperplasiques,  les  unes  libres,  les  autres  adhérentes  au  derme 
°u  intra-dermiques.  Processus  actif  et  inflammatoire  de  ces  dernières,  sous 
larme  d'érythème  noueux.  —  Guérison  de  la  première  poussée,  puis  re- 
otlr  des  papules  et  des  néoplasies. —  Douleurs  névralgiformes  et  muscu- 
Culaires  variées.  —  Iritis. —  Plus  tard,  céphalées  violentes;  enfin  larges 
Plaques  syphilitiques  circonscrites.  —  Aucune  lésion  sur  les  muqueuses. 

CroD-mai  1879)  îe  fus  aPPelé  auprès  d’une  dame  que  son  médecin  ordinaire 
la  yait  atteinte  de  prurigo,  quoiqu’elle  n’ éprouvât  aucune  démangeaison  à 
Sg  p®au-  L’affection  cutanée  dont  elle  était  atteinte  datait  environ  de  six 
été  ai°eS  et  avait  débuté  dans  les  Premiers  jours  du  mois  d’avril,  après  avoir 
,  P^dée  pendant  huit  ou  dix  jours,  de  violents  maux  de  tête,  s’exaspé- 
ra,.  Perdant  la  nuit,  de  petits  frissons  revenant  tous  les  soirs  et  d’une  alté- 
c0n°a  VagLle> quoique  très  sensible,  delà  santé  générale.  L’éruption  qui  était 
stituée  par  de  petits  boutons,  s’était  faite  par  poussées  successives  ;  elle 
11  commencé  par  se  montrer  sur  la  face,  principalement  au  front  et  au 
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à  peu  tout  le  corps  sans  causer  au- 


menton;  puis  elle  avait  envahi  peu  i 
cun  trouble  de  la  sensibilité. 

Quand  je  vis  madame  X.  pour  la  première  fois,  il  ne  me  fut  pas  difficile 
de  diagnostiquer  une  syphilide  papuleuse  confluente.  Les  papules  qui  recou¬ 
vraient  le  front  formaient  à  la  racine  des  cheveux  une  longue  et  large  zone 
de  papules  reunies  en  plaques.  Le  menton,  le  cou  et  le  tronc  étaient  comme 
le  iront  le  siège  d’une  éruption  papuleuse  confluente  dont  les  papules  variaient 
ü  âge  et  de  degré  ;  les  unes  étaient  anciennes  et  s’affaissaient,  les  autres 
rouges  et  acuminées  étaient  ^récentes  ;  quelques-unes  avaient  leur  sommet 
surmonté  d’une  vésicule.  Aux  membres,  l’éruption  était  moins  confluente  ; 
les  papules  ne  devenaient  nombreuses  qu’au  niveau  des  articulations,  dans 
thémateuse  4  fleX1°n'  Partout  entre  les  Papules,  la  peau  était  rouge  et  érv- 

La  fièvre  avait  disparu  ou  ne  revenait  qu’à  de  rares  intervalles  et  le  soir! 
mais  les  maux  de  tete  persistaient  et  étaient  continus,  avec  des  redouble¬ 
ments  nocturnes.  Insomnie.  Aucune  lésion  du  côté  des  muqueuses.  L’acci' 
aent  primitif  avait  passé  complètement  inaperçu. 

J’avais  été  appelé  auprès  de  la  malade  par  un  monsieur  qui  avait  la  certi¬ 
tude  de  lui  avoir  communiqué  la  syphilis,  à  une  époque  où  il  ne  s’en 
croyait  pas  atteint.  En  effet,  il  n’avait  eu  le  10  novembre  1878  (34  jours  apfés 
un  coït  suspect)  que  quelques  petites  érosions  sur  la  verge  qu’on  avait 
regardées  comme  herpétiques,  et,  depuis,  il  ne  lui  était  survenu  aucun  acci¬ 
dent  syphilitique  m  sur  la  peau,  ni  sur  les  muqueuses ,  ou  du  moins,  il  ne 
s  en  était  pas  aperçu.  Mais  une  alopécie  qui  lui  dépouilla  tout  le  crâne  fut 
un  trait  de  lumière  et  lui  révéla  tout  à  coup  la  nature  de  sa  maladie  et  de  celle 
qu  U  avait  communiquée,  dans  les  derniers  jours  de  novembre  1878.  Ma¬ 
dame  X.  n  avait  eu  depuis  longtemps  d’autres  rapports  qu’avec  lui  et  à  cette 
date.  Cette  digression  étiologique  a  pour  but  de  montrer  les  différences 
qui  eMstent  souvent  entre  deux  syphilis  dont  l’une  provient  directement  de 

autre.  M  X.  na  jamais  eu  jusqu’à  présent,  en  fait  d’accident  appréciable» 
que  de  1  alopécie  ;  tandis  que  madame  X. ,  comme  on  va  le  voir  a  été  atteinte 
de  manifestations  multiples  et  sérieuses. 

C’est  une  femme  de  beaucoup  d’embonpoint,  âgée  d’environ  trente-six  à 
quarante  ans,  dont  la  santé  a  toujours  été  assez  bonne.  Elle  a  eu  cependant 
vers  l’âge  de  seize  ans  un  rhumatisme  articulaire  généralisé  ;  mais,  depuis» 
il  ne  s’est  produit  aucune  détermination  rhumatismale  soit  sur  les  jointures 
soit  ailleurs.  Quand  je  l’examinai  pour  la  première  fois,  elle  n’était  sérieuse¬ 
ment  malade  que  depuis  quatre  ou  cinq  semaines,  et  l’intoxication  ne  pouvait 
pas  remonter  au  delà  de  six  mois. 

Voici  maintenant  les  particularités  les  plus  intéressantes  de  ce  fait  : 

Outre  la  syphilide  papuleuse,  il  existait  chez  madame  X.,  sur  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  principalement,  mais  aussi,  sur  quelques  parties  du 
tronc,  une  véritable  éruption  de  tumeurs  et  de  plaques  sous-cutanées  dont 
les  unes  adhéraient  à  la  peau  et  dont  les  autres  roulaient  sous  le  doigt  et 
étaient  sans  aucune  connexion  avec  le  tégument  ou  les  aponévroses  sous-ja¬ 
centes.  Parmi  ces  néoplasies  les  unes  étaient  arrondies  les  autres  ovalaireS 
ou  a  contours  irréguliers,  et  disposées  en  nappes.  Les  plus  petites  avaient  le 
volume  d  une  noisette  ;  les  plus  étendues  mesuraient  4  ou  5  centimètres 
carrés. 

1°  Nodosités.  Les  nodosités  sous-cutanées ,  irrégulièrement  disséminée9 
sur  les  bras,  où  elles  étaient  plus  nombreuses  qu’ailleurs,  formaient  des 
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tumeurs  rondes  dont  les  unes  étaient  entièrement  libres  dans  le  tissu  cellu- 
laire  sous-cutané,  dont  les  autres  adhéraient  plus  ou  moins  à  la  peau. 
Suivant  l’étendue  et  le  degré  de  l’adhérence,  la  peau  était  intacte  ou  présen¬ 
tait  une  rougeur  sombre  et  violacée  à  ce  niveau.  La  pression  sur  ces  nodo- 
S1*és  excitait  une  assez  vive  douleur.  Elle  ne  siégeaient  point  le  long  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Du  reste,  le  système  lymphatique,  exploré  avec  soin 
sur  tous  les  points  du  corps,  ne  présentait  pas  de  cordons  noueux,  et  les 
Sanglions  n’excédaient  pas  le  volume  qu’on  leur  trouve  dans  les  cas  ordi- 
naires  de  syphilis. 

Plaques.  Quelques-unes,  mais  c’était  le  plus  petit  nombre,  n’ adhé¬ 
raient  pas  à  la  peau.  La  plupart  semblaient  faire  corps  avec  les  parties  pro¬ 
ondes  du  derme  par  leur  face  externe,  et  plongeaient  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elles  mesuraient  en  moyenne  2  ou 
centimètres  d’épaisseur. 

Leur  présence  causait  à  la  surface  de  la  peau  des  élevures  sans  eon- 
°urs  précis,  en  général  ovalaires  ou  irrégulièrement  arrondies.  A  leur  ni- 
Veau,  la  peau  était  tendue,  luisante,  d’un  rouge  violacé  et  d’une  teinte  comme 
ccchymotique  qui  ne  disparaissait  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Leur  consis¬ 
tée  était  dure,  mais  avec  un  caractère  œdémateux  sur  les  bords,  que  ne  pré- 
sentaient  pas  les  nodosités,  lesquelles  étaient  uniformément  résistantes  et  cir- 
conscrites  avec  netteté.  Sur  quelques-unes  de  ces  plaques  les  moins  adhé¬ 
rentes,  0  n’y  avait  aucune  altération  de  couleur  ou  bien  la  teinte  était  très 
iégèrement  rosée  et  disparaissait  par  la  pression. 

Quelques-unes  de  ces  suffusions  étaient  remarquables  par  leur  étendue  et 
acuité  de  leur  processus.  Ainsi,,  à  la  surface  interne  du  coude  droit,  il  en 
existait  une  qui  avait  4  ou  5  centimètres  carrés  et  qui  était  dure,  tendue, 
'Placée  comme  un  petit  phlegmon.  Plus  tard  il  en  survint  une  semblable  sur 
e  coude  gauche. 

fl  faut  noter,  en  effet,  l’espèce  de  symétrie  que  l’éruption  néoplasique  sous- 
cutanée  présentait  de  chaque  côté  du  corps,  sur  le  tronc  et  sur  les  mem- 

Le  nombre  des  tumeurs  était  d’environ  50  à  60  en  tout.  Les  plaques  étaient 
Plus  abondantes  que  les  nodosités  sur  les  extrémités  inférieures.  Plaques  et 
n°dosités  s’étaient  formées  par  poussées  successives. 

Ainsi,  pour  résumer  cette  longue  description,  il  existait  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  des  néoplasies  dures  sous  forme  de  nodosités  et  de 
jaques  adhérentes  ou  non  adhérentes  à  la  peau.  Les  premières  ressem¬ 
blaient  exactement  à  des  tumeurs  gommeuses  et  les  secondes  à  des  plaques 
c’érythème  noueux.  Elles  s’étaient  développées  successivement,  en  même 
teraPs  que  la  syphilide  papuleuse  confluente,  vers  le  4e  ou  5e  mois  de  l’in- 
l,,'ieaih,„. 

Je  fis  administrer  d’emblée  15  centigrammes  de  proto-iodure  d’hydrargyre 
e|  â  grammes  d’iodure  de  potassium.  Cette  médication  fut  bien  tolérée,  et 
s‘x  jours  après  ma  première  visite,  il  s’était  déjà  produit  une  amélioration 
tr,'s  grande.  Ainsi,  les  maux  de  tête  avaient  disparu;  le  sommeil  était  revenu 
et  les  boutons,  surtout  ceux  de  la  face,  étaient  moins  proéminents  et  moins 
r°uges  jja;s  jes  nodosités  et  les  suffusions  plastiques ,  dermiques  et  sous- 
cutanées  restaient  dans  le  même  état.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  15  jours  de 
traitement  qu’un  mieux  notable  se  manifesta  dans  ces  néoplasies.  Les  dou¬ 
leurs  dont  elles  étaient  le  siège  diminuèrent,  les  rougeurs  ecchymotiques 
Pâlirent  un  peu  et  prirent  une  teinte  jaunâtre,  et,  chose  plus  digne  d’intérêt, 
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les  plaques  adhérentes  à  la  peau  s’en  détachèrent  peu  à  peu,  sur  leur  pour¬ 
tour.  Quelques-unes  môme,  au  bras  droit,  en  avant,  devinrent  tout  à  fait  libres 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Au  20e  jour  du  traitement,  '  la  guérison  fit  des  progrès  vraiment  extraordi¬ 
naires,  et,  en  une  semaine,  la  svphilide  papuleuse  disparut  presque  complot#- 
ment  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  les  nodosités  et  les  plaques  dermiques 
et  sous-cutanées  résistèrent  plus  longtemps. 

Madame  X...  était  à  peu  près  guérie  de  cette  poussée  violente  d’accidents 
syphilitiques,  lorsque  vers  le  milieu  de  juin,  malgré  la  médication  qui  avait 
été  continuée  aux  mêmes  doses,  des  douleurs  névralgiques  survinrent  dans 
le  front  du  côté  droit,  avec  irradiations  intermittentes  temporo-occipitales' 

Le  lendemain,  une  iritis  à  forme  inflammatoire  des  plus  vives  se  déclara  f 
je  fus  obligé  pour  la  combattre,  de  recourir  à  un  traitement  antiphlogisti' 
que  et  dérivatif  très  énergique.  La  guérison  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  de 
15  jours,  et  encore  restait-il  un  peu  de  synéchie  dans  la  moitié  supérieure 
de  l’iris  avec  déformation  notable  de  l’ouverture  pupillaire.  Peu  à  peu,  malS 
assez  rapidement,  les  instillations  répétées  d’un  collyre  au  sulfate  atropine 
et  le  traitement  spécifique  poussé  avec  vigueur  en  firent  justice  et  l’œil  et  la 
vision  revinrent  à  leur  état  naturel. 

Mais  pendant  la  durée  de  l’iritis,  l’éruption  papuleuse  avait  refleuri  sur 
quelques  parties  et  de  nouvelles  nodosités  s’étaient  reproduites  aux  meI11' 
bres  supérieurs  et  inférieurs.  De  plus  la  malade  éprouvait  de  nouvelle5 
douleurs  névralgiformes  tout  le  long  du  bras  et  de  l’avant-bras  du  côte 
droit,  ainsi  que  dans  la  nuque  (deuxième  mois  et  demi  des  accidents,  sixièiue 
mois  de  l’intoxication). 

Après  avoir  disparu  pendant  le  mois  de  juillet,  les  papules  et  les  nodosité 
se  reproduisirent  dans  le  courant  du  mois  d’août,  mais  sous  une  forme  beau¬ 
coup  plus  atténuée  que  dans  les  attaques  précédentes.  A  cette  époque,  ls 
malade  fut  prise  de  céphalées  atroces  qui  éclataient  principalement  pendant 
la  nuit  ;  elles  persistèrent  avec  une  opiniâtreté  désespérante  pendant  15  jours, 
en  dépit  de  fortes  doses  d’iodure  de  potassium  que  je  faisais  prendre. 

Enfin ,  à  la  longue,  ces  manifestations  multiples  finirent  par  disparaître  el 
la  santé  de  madame  X...  se  rétablit  tout  à  coup  en  septembre.  Mais  en  oc¬ 
tobre  (7e  mois  des  accidents  constitutionnels),  huit  ou  dix  plaques  sV) 
philitiques  cutanées,  larges  comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  a 
bords  épais  et  squameux,  plus  élevés  que  le  fond,  poussèrent  sur  le  tronc, 
les  bras  et  les  fesses,  et  des  papules  lenticulaires  envahirent  le  front  et  1* 
partie  antérieure  de  la  face.  Les  nodosités  et  les  suffusions  sous-cutanées  ue 
se  reproduisirent  pas. 

Il  serait  inutile  de  décrire  ici  cette  nouvelle  phase  de  la  maladie  constih1' 
tionnelle.  Qu’il  me  suffise  de  dire  qu’en  mars  et  avril  1880,  madame  S'¬ 
était  complètement  guérie.  Il  est  fort  probable  cependant  que  cette  grave  sy-  •  | 
Phibs  n’a  pas  dit  son  dernier  mot  et  qu  elle  donnera  lieu  à  de  nouveaux  acci¬ 
dents.  Une  de  ses  singularités,  c’est  que,  malgré  la  confluence,  l'intensité  et  Ie 
nombre  de  déterminations  sur  le  tégument  externe  et  sur  le  tissu  cellulab'6 
sous-cutané,  les  muqueuses  n’ont  jamais  été  touchées.  J’ai  suivi  toutes  leS 
péripéties  do  la  maladie  pendant  une  année,  et  à  aucun  moment,  je  n’ai  p11 
constater  la  moindre  lésion  dans  la  bouche,  à  l’isthme  du  gosier,  à  l’anus,  j 
ni  aux  parlies  génitales. 

Quelles  sont  les  conséquences  qu’on  doit  tirer  d’un  pareil  foi1  ^ 
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ertes  il  ne  viendra  à  l’idée  de  personne  de  contester  la  nature 
syphilitique  des  éruptions  cutanées  ,  des  céphalées,  des  douleurs 
r*yralgi  formes  brachiales,  de  l’iritis,  etc.  Il  y  a  là  un  groupe  de 
I  enomènes  empreints  d’une  telle  spécificité  dans  leur  forme, 
ans  leur  processus,  dans  leur  aptitude  à  subir  Faction  curative 
mercure  et  de  l’iodure  de  potassium,  que  le  doute  est  impos- 
1  *e-  Mais  peut-être  serait-on  disposé  à  être  moins  affirmatif 
SUr  la  question  des  nodosités  et  des  néoplasies  diffuses  dermi- 
(lUes  et  sous-cutanées.  Je  vais  au-devant  des  objections  et  je 
empresse  de  déclarer  qu’il  existe  entre  ces  lésions  et  l’érythème 
e°Ueux  arthritique  une  grande  ressemblance  extérieure.  Ainsi 
suffusions  les  plus  superficielles,  avec  leur  sensibilité  à  la 
Pression,  leur  teinte  rouge  sombre,  violacée  et  ecchymotique,  ne 
^sentaient  aucun  caractère  distinctif  qui  permît  de  les  rattacher 
a  *a  syphilis  plutôt  qu’au  rhumatisme  ou  à  une  autre  maladie 

institutionnelle. 

Mais  il  n’en  était  pas  ainsi  des  nodosités  sphériques,  libres 
I^Ur  la  plupart  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dont  quel- 
C*Ues~unes  seulement  adhéraient  par  un  point  de  leur  surface 
a^ec  la  face  profonde  du  derme.  Bien  plus,  il  y  avait  aussi  des 
jpques  étendues  qui  pendant  toute  leur  durée  restèrent  dégagées 
e  toute  connexion  avec  la  peau  et  les  aponévroses  ou  qui  devin- 
!etlt  libres  après  avoir  été  adhérentes.  Eh  bien,  je  le  demande, 
Icelle  cause  générale  autre  que  la  syphilis,  pourrait- on  les 
Apporter  ?  Ne  trouvez-vous  pas  dans  ces  lésions  morbides  tous 
,es  attributs  des  productions  gommeuses  ?  Quand  je  dis  tous, 
la  I^e  tromPe  :  il  y  en  a  un  qui  a  constamment  fait  défaut  ;  c’est 
Régression  nécrobiotique,  ou  le  ramollissement  de  ces  tumeurs. 
es  se  sont  toujours  terminées  par  résolution,  et  n’ont  jamais 
toontré  aucune  tendance  à  suppurer,  malgré  l’acuité  des  phéno- 
.Rtones  inflammatoires.  Mais  cette  propriété  résolutive  ne  leur 
etait-elle  pas  commune  avec  les  autres  manifestations  contempo- 
toines  ?  Les  éruptions  papuleuses  confluentes  et  les  larges  plaques 
todaires  de  la  peau  ne  se  sont-elles  pas  guéries  sans  laisser 
aacune  cicatrice  ?  Du  reste,  il  y  a  bien  des  gommes  qui  ne  suppu- 
Pas,  même  dans  les  phases  plus  avancées  de  la  syphilis.  Au 


de  l’intoxication,  les  produits  morbides  propres  à  cette 


toaladie,  quelque  soit  leur  siège,  quelle  que  soit  leur  configuration 
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spéciale,  se  résolvent  presque  toujours  soit  spontanément,  soit 
sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique.  N’en  est-il  pas  ainsi» 
par  exemple ,  des  périostoses  et  des  exostoses  bénignes  qu’°n 
observe  fréquemment  sur  divers  points  du  squelette  pendant  1® 
période  secondaire?  Ces  lésions  en  sont-elles  moins  syphilitique 
parce  qu’elles  n’aboutissent  ni  à  la  carie  ni  à  la  nécrose? 

Parmi  les  circonstances  intéressantes  qu’a  présentées  l’histoire 
de  cette  maladie,  il  faut  noter  les  douleurs.  Outre  les  névralgieS 
faciales  et  les  céphalées  nocturnes,  elle  a  éprouvé  des  algieS 
variées  dans  les  membres  et  dans  la  nuque.  Les  unes  étaient 
irradiantes  et  les  autres  avaient  le  caractère  rhumatoïde.  Nous  leS 
trouverons  encore  à  un  plus  haut  degré  dans  l’observation  sui' 
vante,  et  nous  rechercherons  alors  quelle  est  leur  signification. 

On  pourrait  invoquer  en  faveur  de  l’érythème  noueux  arthi'd1' 
que,  la  constitution  rhumatismale  de  madame  X...  Il  est  vr®1 
qu’elle  n’avait  eu  qu’une  seule  attaque  de  rhumatisme  articulaife 
aigu  à  l’âge  de  16  ou  18  ans,  c’est-à-dire  plus  de  20  ans  aupar®' 
vant.  La  syphilis  n’aurait  donc  fait  que  réveiller  la  diathès® 
arthritique?  N’aurait-elle  joué,  dans  la  production  des  néoplasieS 
cellulo-dermiques,  que  le  rôle  d’une  cause  occasionnelle?  J®1 
peine  à  le  croire.  Je  ne  sache  pas,  du  reste,  que  dans  l’érythè®e 
noueux  commun,  rhumatismal,  on  observe  des  nodosités,  deS 
plaques  dures  libres  de  toute  adhérence  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Toutes  les  raisons  que  je  viens  d’énumérer  me  portent  à  pens®r 
que  les  productions  plastiques ,  dermiques  et  sous-cutanées» 
étaient  une  émanation  directe  de  l’action  syphilitique. 

II 

L’observation  suivante  me  paraît  de  nature  à  confirmer  cebe 
manière  de  voir. 

Obs.  %.Au  cinquantième  jour  de  chancresinfectants  balano-préputiaux, tr°n' 
blés  constitutionnels  graves  :  céphalée ,  fièvre  quotidienne  vespérale  ^ 
nocturne,  etc.  Presque  en  même  temps,  tumeurs  périostiques  du  crânf’ 
Puis  syphilide  papuleuse  discrète  et  érythème  noueux  à  processus  actif  ■ 
L'érythème  noueux  qui  a  duré  un  mois  était  composé,  au  début,  de  W9es 
plaques  intra-dermiqries,  très  nombreuses  et  d’une  couleur  rouge  sonlbTL 
violacées  et  ecchymo tiques.  —  Fièvre.  —  Plus  tard,  nodosités  cutané 
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ni  S0ljf'cu^anées  indolentes,  aphlegmasiques,  libres  dans  le  tissu  cellulaire 
Par  adheranl  Veu  à  la  peau. 

tes  troubles  prodromiques,  douleurs  excessivement  vives  dans  les 
Pas  a  *’  aux(lueLles  l'éruption  noueuse  paraît  avoir  servi  de  crise, 
lis  6  r",umatisme\  aucune  autre  maladie  constitutionnelle  que  la  syphi- 
dn  ~Z  Gwérüon  rapide  de  la  première  attaque.  —  An  septième  mois, 
x,éme  attaque  de  syphïlide  papuleuse,  sans  érythème  noueux. 

L->  âgé  de  47  ans,  serrurier,  entra  une  première  fois  dans  mon 
pies  6’  SaUe  8  ’  1>0ur  Jes  chancres  syphilitiques  balano-préputiaux  multi- 
Le  c'  .^PPdflnés  de  balano-posthite  et  de  lymphopathie  dorsale  de  la  verge. 
%ix l1,  ■*n^Ctailt  ava'1  eu  ^eu  *  janvier  1879,  et  cet  accident  primitif  sé- 
f(iVri  s  etau  déclaré  1  mois  ou  o  semaines  après,  vers  les  premiers  jours  de 
autre1"'  Bonno  santé  habituelle.  Jamais  aucune  maladie  vénérienne  ou 

m^tré  fe  4  mars  1879,  à  l’hôpital  du  Midi,  le  malade  en  était  sorti  le  20  du 
Mai  e„mois>  guéri»  et  il  n’avait  encore  eu  aucun  accident  constitutionnel. 

s  0  ou  6  jours  après  sa  sortie  (50e  jour  environ  des  chancres),  il  fut  pris 
de  fiaUX  P'1®,  de  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps,  de  perte  d’appétit, 
Uie  evfe  vespérale  et  de  sueurs  abondantes  pendant  la  nuit.  Au  commence- 
la  tf  ^  avi’di  l’ulcération  s’empara  des  indurations  chancreuses  cicatrisées  et 
aye  aJail°"P°sthite  se  reproduisit.  Puis  des  douleurs  extrêmement  violentes, 
le  œ  fxasPérati°n  nocturne,  survinrent  dans  les  jambes  ;  elles  empêchaient 
dant  1  6  de  marcher.  Sur  ces  entrefaites,  du  6  au  7  avril,  il  se  lit  pen- 

ott  a  huit,  dans  la  région  externe  de  la  jambe  droite,  une  éruption  de  trois 
dei»]llatle  tumeurs  qui,  dès  le  lendemain,  étaient  rouges  et  sont  devenues 
HlLls  de  plus  en  plus  inflammatoires.  A  la  jambe  gauche,  trois  tumeurs  de 
me  nature  poussèrent  du  8  au  9  avril. 

la  10  rQafa<^e  était  rentl’é  salle  8,  n°  26,  le  1er  avril.  Voici  quel  était  son  état 
était  aVI^  ^°e  i°ur  des  chancres  infectants)  :  la  néoplasie  primitive  cicatrisée 
dor  î^iutenant  en  pleine  activité  ulcérative.  Persistance  de  la  lymphite 
arr.,  e-  —  Eruption  sur  la  partie  supérieure  du  tronc,  mais  seulement  en 
^  *®re,  de  larges  papules  plates,  très  rouges  et  croûteuses  à  leur  centre, 
htugeur,  gonflement  et  infiltration  plastique  des  piliers  du  voile  du  palais. 


che  eSi  début  des  troubles  constitutionnels,  il  s’était  formé  sous  le  cuir 
quel  U’  a  *a  régl011  sincipitale,  trois  ou  quatre  bosses  périostiques  dont 
c0n  ?Ues-unes  persistaient  eneore.  C’était  des  élevures  à  base  large,  d’une 
^•stance  ferme,  mais  non  osseuse.  Elles  étaient  en  voie  de  diminution. 
vhe  uUmeurs  de  la  jambe  droite  occupaient  sa  face  externe.  A  première 
je  ’  e“es  ressemblaient  aux  nodosités  de  l’érythème  noueux,  par  leur  cou- 
c0n  SUrtout>  d’un  rouge  vif,  violacé  et  ecchymotique;  mais  elles  étaient  beau- 
htiia't  -  S-  volumineuses,  et  l’amas  dur  de  matières  plastiques  qui  les  cons- 
Cüta1  était  <leux  ou  trois  fois  plus  étendu  dans  tous  les  sens  que  la  tache 
s6(lï,nee-  Elles  siégeaient  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  l’épais- 
dan  ,  la  peau.  Cette  suffusion  néoplasique  était  nettement  circonscrite 
na  "  4  tumeurs  et  diffuse  dans  2  ou  3  autres.  —  Douleur  à  la  pression, 

,  œdème  périphérique.  —  Endolorissement  général  de  la  jambe,  qui 
gQait  la  marche  difficile  et  pénible. 

igg  lWa  jambe  gauche,  également  à  la  partie  externe,  on  sentait  deux  tu- 
iwsous-cutanées,  de  consistance  un  peu  pâteuse,  adhérentes  à  la  peau, 
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mais  insensibles  à  la  pression,  et  très  légèrement  teintées  de  rose.  EUeS 
ressemblaient  à  des  gommes  au  début,  mais  à  des  gommes  d’un  processus 
rapide. 

Ces  tumeurs  dont  le  diamètre  variait  de  2  à  5  centimètres  formaient  une 
saillie  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  au-dessus  des  parties  voisines, 
elles  étaient  résistantes,  sans  fluctuation. Leur  masse  isolée  et  à  contours  nets 
sur  les  bords  et  en  dessous,  pouvait  être  saisie  entre  les  doigts. 

Le  malade  avait  un  peu  de  fièvre  et  la  langue  blanche.  Ce  dont  il  se  pla1' 
gnaitle  plus,  c’était  de  douleurs  dans  les  membres.  Aux  membres  supérieur3’ 
elles  étaient  beaucoup  moins  violentes  qu’aux  membres  inférieurs.  Chose 
curieuse,  ces  douleurs  avaient  diminué  de  plus  de  moitié  aux  jambes,  depulS 
l’apparition  des  tumeurs  qui  semblaient  leur  avoir  servi  de  crise.  Elles  con¬ 
sistaient  en  une  immense  sensation  de  fatigue  et  de  courbature  permanente, 
sur  laquelle  se  détachaient  des  irradiations  douloureuses  principalement 
nocturnes.  —  Rien  du  côté  des  articulations.  —  Amaigrissement  notable 
depuis  1  mois.  De  temps  en  temps,  surtout  au  début  des  troubles  constiW' 
tionnels,  sternalgie  vive  vers  l’appendice  xyphoïde. 

Le  11  avril,  je  constatai  qu’à  côté  des  tumeurs  de  la  jambe  droite,  il s  6,1 
ôtait  formé  d’autres,  petites,  sous-cutanées,  au  nombre  de  3  ou  4,  grosse5 
comme  des  pois,  non  adhérentes,  et  sans  changement  de  couleur  à  la  pea11. 
En  outre,  il  était  poussé  une  nodosité  sur  le  bras  gauche  et  deux  sur  le  braf 
droit,  grosses  comme  des  noisettes  et  adhérentes  à  la  peau  qui  présentai!  a 
leur  niveau  une  coloration  d’un  rouge  vif.  Les  douleurs  avaient  été  et  étaie»1 
moins  vives  dans  les  bras  que  dans  les  jambes  et  là  aussi  plus  intenses  ava»1 
l’éruption  qu’après.  Sur  la  jambe  gauche,  à  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure  du  tibia,  nouvelle  tumeur  grosse  comme  une  fève,  sous-cutan^’ 
adhérente  à  la  peau,  sans  changement  de  couleur,  sans  connexion  avec  Ie 
périoste.  Les  deux  tumeurs  placées  sur  la  face  externe  du  même  membre- 
avaient  triplé  de  volume.  Elles  étaient  étendues,  d’un  rouge  vif  et  ecchymoti' 
que,  douloureuses  à  la  pression  et  constituées  par  une  masse  circonscrite  & 
suffusion  plastique  ;  elles  adhéraient  à  la  peau,  mais  elles  étaient  indépenda»' 
tes  des  tissus  sous-jacents. 

Toujours  un  peu  de  fièvre,  vers  le  soir  et  surtout  la  nuit  ;  inappétence 
complète;  pâleur;  moins  de  céphalalgie;  processus  ulcéreux  des  indurali°nS 
balano-préputiales  en  pleine  activité.  —  Diminution  dans  le  volume  des  tu¬ 
meurs  périostiques  crâniennes  ;  même  état  de  la  gorge.  (Le  malade  pre«al 
de  Tiodure  de  potassium  et  du  sirop  de  biiodure  ioduré,  à  doses  modérées-) 

16  avril  (10e  jour  de  l’érythème  noueux).  Deux  nouvelles  tumeurs  avaieÇj 
paru  et  on  pouvait  les  saisir  pour  ainsi  dire  à  leur  état  naissant  :  l’une  étal 
située  à  la  face  interne  et  inférieure  de  la  cuisse  droite  ;  l’autre  à  la  Part'e 
postérieure  et  moyenne  de  la  gauche.  Elles  étaient  encore  pisiformes,  r°u' 
laient  sous  le  doigt  et  n’adhéraient  pas  à  la  peau.  Diminution  dans  les  dou; 
!eurs  des  membres.  Céphalalgie  persistante,  avec  recrudescence  le  soir,  » 
partir  de  5  heures  1/2.  Les  premières  tumeurs  s’étaient  élargies  en  diminua»1 
d  épaisseur,  étaient  à  peine  douloureuses  et  tendaient  à  disparaître.  , 

Du  16  au  19,  il  se  produisit  une  amélioration  notable  dans  l’état  généra 
et  dans  les  accidents  syphilitiques.  Ainsi  il  y  eut  bien  çà  et  là  quelques  nou¬ 
velles  poussées  de  nodosités  intra-dermiques  ou  sous-cutanées,  mais  elles  res¬ 
tèrent  petites  et  indolentes.  —  Diminution  progressive  dans  les  algfes  ^e" 
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affections  syphilitiques  précoces. 

■nombres  et  de  la  tète.  —  Les  ulcérations  balano-préputiales  commençaient  à 
se  cicatriser. 

Du  19  au  23,1e  mieux  continua  à  se  produire;  mais  il  s’effectuait  encore  çà 
là  de  nouvelles  poussées  de  nodosités.  Seulement  ces  tumeurs,  beaucoup 
P  ns  calmes  dans  leur  processus,  n’avaient  pas  les  caractères  inflammatoires 
douloureux  qui  avaient  signalé  l’apparition  des  larges  plaques  au  début 
?  érythème.  Souvent  il  était  nécessaire  d’explorer  avec  le  doigt  les  parties 
u  eHes  siégeaient  pour  les  découvrir.  On  sentait  alors  des  boules  de  la 
grosseur  d’une  petite  noisette,  dures,  à  peu  près  indolentes,  situées  les  unes 
®ns  l’épaisseur  _  même  de  la  peau  qui  ne  présentait  à  leur  niveau  aucun 
angement  de  coloration  ;  les  autres,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
(jg|.  Ornières  étaient  libres  et  n’adhéraient  pas  aux  couches  inférieures  du 

fes  larges  suffusions  en  plaques  de  la  première  poussée  étaient  toutes  en 
n°le  de  résolution  ;  elles  semblaient  se  détacher  peu  à  peu  de  la  peau  qui 
Perdait  à  leur  niveau  la  teinte  rouge  violacée  et  ecchymotique  du  début, 
four  en  prendre  une  d’un  jaune  brun  qui  ne  s’effaçait  pas  sous  la  pression. 

30  avril  (24e  jour  de  l’érythème  noueux).  Les  nodosités  de  la  dernière 
Poussée  étaient  au  nombre  d’une  vingtaine,  disséminées  principalement  sur 
es  membres  ;  mais  on  en  constatait  aussi  sur  le  tronc,  sur  les  épaules,  le 
°s  et  les  parois  latérales  de  la  poitrine.  Elles  avaient  diminué  de  volume 
QePuis  leur  apparition  et  conservaient  toujours  leur  indolence  aphlegmasi- 
^Ue-  Les  plaques  de  la  première  poussée  continuaient  à  se  résoudre  lente- 
i  rt*11'  —  Plus  Llèvre  ;  langue  nette  ;  appétit.  —  Lymphite  de  la  verge  et 
ti  ovations  balano-préputiales  en  voie  de  régression.  —  Ulcérations  géni- 
ales  cicatrisées. 

Les  jours  suivants,  tous  les  symptômes  généraux  ou  locaux  disparurent 
f  u  à  peu  ;  la  convalescence  fut  franche  et  signalée  par  un  appétit  vorace. 

mesure  que  les  grandes  plaques  qui  avaient  été  le  siège  d’une  vive  rou- 
»,  m1  violacée  et  ecchymotique  se  fondaient,  la  peau,  àleurniveau,  se  couvrait 
*me  légère  desquamation  furfuracée. 

„  Le  7  mai  (30e  jour  de  l’érythème  noueux),  guérison  complète.  Le  malade 
S0«fi,sur  sa  demande. 

j  Le  5  septembre  1879,  il  rentra  de  nouveau  dans  mon  service.  C’était  alors 
e  sixième  mois  révolu  de  la  maladie  et  il  lui  était  survenu  depuis  quelques 
*  une  nouvelle  éruption  de  papules  disséminées  un  peu  partout.  Mais 
I e  fois,  il  ne  se  produisit  aucune  détermination  du  côté  du  tissu  cellulaire. 
Les  antécédents  de  cet  homme  furent  interrogés  scrupuleusement  et  je  pus 
a  assijrer  qu’il  n’avait  jamais  eu  le  moindre  accident  qu’on  pût  rattacher 
i  'rhumatisme.  D’un  autre  côté,  on  ne  trouvait  aucune  cause  occasionnelle 
1  érythème  noueux. 

Le  malade  dont  je  viens  de  relater  l’observation  me  semble 
Présenter  un  exemple  typique  de  l’affection  cutanée  et  sous-cu- 
anée  que  je  propose  d’appeler  Erythème  noueux  syphilitique.  Il 
fièst  pas  douteux  qu’elle  procède  directement  de  la  diathèse, 
vuelle  autre  cause  constitutionnelle  pourrait-on  invoquer  comme 
Cause  générale?  Est-ce  le  rhumatisme?  Je  me  suis  enquis,  avec 
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le  plus  grand  soin,  des  antécédents  de  cet  homme  et  je  n’ai  dé¬ 
couvert  chez  lui  quoique  ce  soit  qui  se  rapportât,  de  près  ou  de  loin,  j 
à  l’arthritisme  ou  à  une  autre  maladie  constitutionnelle  se  dé¬ 
terminant  habituellement  sur  la  peau. 

Mais  si  l’on  répugne  à  admettre  qu’il  existe  entre  cet  érythème 
noueux  et  la  syphilis  un  lien  de  causalité  intime  et  immédiate,  0° 
reconnaîtra  bien  du  moins  que  cette  maladie  a  été  la  raison  déter¬ 
minante  de  l’affection  cutanée  et  que,  sans  elle,  cette  dernière  ne  se 
serait  probablement  jamais  produite.  ,  De  quelque  façon  qu’on 
envisage  l’étiologie  de  l’accident,  on  est  donc  obligé  de  constater 
les  rapports  étroits  qui  le  rattachent  à  la  maladie  spécifique. 

Son  apparition  a  .  coïncidé  avec  les  premières  manifestations 
syphilitiques.  Il  n’a  été  précédé  que  de  quelques  jours  par  Ie3 
troubles  constitutionnels,  par  la  périostose  crânienne  sincipitale 
et  par  l’éruption  discrète  de  papules  plates.  Il  a  occupé  pendant 
un  mois  une  large  place  et  même  la  plus  considérable  et  la  pl«s 
en  vue  ;  remarquons  en  effet  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieU 
d’ordinaire  pour  les  syphilides  érythémateuses  et  papuleuses  Ie3 
plus  confluentes,  l’érythème  noueux  a  été  précédé  et  accompagné  j 
pendant  8  ou  10  jours,  d’une  fièvre  assez  vive,  continue  et  avec 
exacerbations  vespérales  et  nocturnes. 

Cette  fièvre  n’a  peut-être  pas  été  la  particularité  la  plus  intéreS-  1 
santé  de  l’affection.  Les  troubles  du  système  nerveux  périphériq1*6 
ont  évidemment  joué  le  rôle  prépondérant.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  douleurs  se  produire  quelques  jours  d’avance  sur  de3 
points  de  la  peau  qui  vont  être  le  siège  d’une  éruption  syphiliti' 
que.  Ici  ces  douleurs  sont  arrivées  à  un  degré  d’intensité  tout  à 
fait  insolite,  surtout  dans  les  extrémités  inférieures.  C’est  à  pein0  ' 
si  le  malade  pouvait  marcher  ;  il  était  comme  paralysé  par  Ia 
souffrance  que  lui  causait  la  contraction  musculaire.  La  peau  était 
aussi  extrêmement  sensible;  et,  dès  que  les  plaques  érythémateuse3 
se  furent  établies,  les  douleurs  locales  provoquées  à  leur  niveau 
par  la  pression,  devinrent  supportables. 

Un  fait  singulier,  n’est-ce  pas,  que  l’éruption  des  plaques  ait  été 
le  signal  d  une  grande  accalmie  dans  les  douleurs  générales  ?  EHe 
leur  a  servi,  pour  ainsi  dire,  de  crise.  N’y  a-t-il  pas  là  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  qu’on  voit  se  produire  si  nettement  dans  le3  i 
herpès  névralgiformes  ?  N’y  voyez-vous  pas  une  preuve  en  faveur 


'  intervention  active  des  troubles  nerveux  périphériques  ou 
centraux,  dans  la  pathogénie  des  lésions  cutanées?  Nous  sommes 
er,Core  loin  de  nous  rendre  exactement  compte  du  processus 
®°rbide  nerveux  ou  nervoso-vasculaire  qui  jette  la  perturbation 
ans  la  vie  moléculaire  de  telle  ou  telle  circonscription  de  la  peau 
°u  de  la  surface  cutanée  tout  entière;  mais  ce  processus  n’en 
existe  pas  moins  dans  Un  grand  nombre  de  cas.  Certaines  variétés 
dpès  en  fournissent  des  exemples  frappants.  La  lésion  nerveuse. 
Se  traduit  alors  par  des  manifestations  névralgiformes  que  leur 
,  P°graphie,  leur  place  dans  l’évolution  [des  phénomènes  rendent 
ev*dentes  et  faciles  à  interpréter.  Je  ne  veux  pas  dire  que  les 
Jettes  considérations  de  physiologie  pathologique  soient  applica- 
es  à  l’affection  cutanée  qui  nous  occupe  ;  mais  je  tiens  à  mettre 
ans  son  vrai  jour  la  place  prédominante  qu’ont  occupée  les  troubles 
^rveux  sous  forme  d’algies  dans  les  deux  observations  précé¬ 
dés  et  surtout  dans  la  seconde. 

processus  de  l’érythème  noueux  envisagé  dans  son  ensemble, 
a  Présenté  deux  phases  :  une  phase  aiguë  et  douloureuse  qui  a 
re  8  ou  10  jours,  qui  a  été  caractérisée  anatomiquement  par  de 
,8es  suffusions  dermiques  et  sous-dermiques,  très  inflamma- 
,  Ires;  une  phase  subaiguë  pendant  laquelle  ces  plaques  devérita- 
érythème  noueux  sont  entrées  en  résolution  pendant  que 
Posaient  plus  profondément,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
es  nodosités  dures  non  adhérentes  ou  peu  adhérentes,  très  semT 
anles  à  des  tumeurs  gommeuses.  Dans  cette  seconde  phase, 
n  .V  avait  ni  fièvre  ni  douleurs. 


dr  le»  muqueuses,  il  n’y  a  eu  de  déterminations  que  du  côté 
e  gorge.  La  lésion  des  piliers  consistait  en  une  infiltra- 
°a  très  prononcée  des  tissus  produite  sans  doute  par  une 
tasion  plastique  semblable  à  celle  qui  se  faisait  à  ce  moment 
?Ur  divers  points  de  la  peau.  Cette  néoplasie  a  été  résolutive  sur 
j,  '  muqueuses  comme  sur  la  peau;  et,  au  bout  de  trente  jours, 
^ythème  et  toutes  les  autres  lésions  qui  avaient  signalé  le  début 
cette  syphilis  :  périostoses  crâniennes,  ulcération  des  scléroses 
macreuses  cicatrisées,  papules  plates,  étaient  à  peu  près  gué- 


s-  Mais  la  santé  du  patient  avait  été  sérieusement  éprouvée 
ar  cette  soudaine  explosion  d’accidents  multiples  à  processus 
P'de  et  à  synergies  névroso-vasculaires  violentes. 
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L’action  syphilitique  fut  loin  d’ètre  épuisée  par  cette  premier® 
poussée,  puisque  quelques  mois  plus  tard,  le  malade  fut  atteint 
d’une  syphilide  papuleuse  confluente.  J’ignore  ce  qu’il  est  devenu 
après  être  sorti  une  deuxième  fois  de  mon  service ,  complètement 
guéri.  J’espère  qu’il  n’aura  subi  aucune  nouvelle  attaque  sérieuse 
de  la  maladie  constitutionnelle. 

On  a  vu  que,  dans  la  première  observation,  l’accident  primit1 
avait  été  si  léger  que  ni  la  malade  ni  son  médecin  ne  s’étaient» 
à  aucun  moment,  doutés  de  son  existence,  de  telle  sorte  qu’ilw3' 
vait  été  très  facile  de  cacher  à  la  malade  et  à  ses  proches  la  nature 
de  la  maladie.  Ici,  au  contraire,  la  néoplasie  primitive  a  été  sé' 
rieuse  et  elle  a  subi  la  fonte  purulente  après  sa  cicatrisation,  dèsque 
sont  apparus  les  accidents  constitutionnels.  Pourtant  chez  lui,  la  ST 
philis  a  peut-être  été  moins  sévère  que  dans  la  première  observa' 
tion.  Dans  les  deux  cas,  les  lymphatiques  n’ont  pas  été  touch6eS 
et  les  ganglions  n’ont  présenté  qu’une  tuméfaction  très  ordinair®- 
Le  traitement  mixte  fut  employé  chez  le  malade  de  la  deuxi®1116 
observation  comme  chez  la  malade  de  la  première. 


III 

Dans  le  fait  suivant,  l’érythème  noueux  fut  aussi  très  cara®' 
térisé  ;  mais  il  ne  survint  pas  dans  les  premiers  jours  de  1  *n' 
toxication  syphilitique.  Nous  ne  devons  pas  moins  le  considérer 
comme  un  accident  précoce,  puisque  la  maladie  constitutionnel*6 
n’en  était  encore  qu’à  son  huitième  ou  neuvième  mois  d’existence- 

Obs.  3.  Au  neuvième  mois  d'une  syphilis  sérieuse  comme  état  général,  t1^1, 
qu'il  n’y  ait  eu  au  début  que  des  accidents  superficiels,  apparition  de  P  ‘ 
riostites  sur  les  extrémités  inférieures.  En  même  temps,  éruption  de  P* 
ques  typiques  d’érythème  noueux ,  sans  nodosités  sous-cutanées,  sur 
membres  supérieurs  et  inférieurs. —  Guérison  rapide. 

C.  Jean,  23  ans,  cocher,  se  portait  habituellement  bien ,  n’avait  jan’a‘* 
eu  aucune  maladie  aiguë  ou  chronique,  ni  d’affections  vénériennes  auW. 
que  quelques  blennorrhagies  insignifiantes,  lorsqu’il  contracta  à  la  soit® 
plusieurs  coïts  avec  différentes  femmes,  deux  chancres  infectants  qui  ■ 
leur  apparition  sur  le  prépuce  et  le  fourreau  de  la  verge,  dans  les  pren«*j’ 
jours  de  mai  1869.  Il  vint  se  faire  soigner  à  ma  consultation  de  l’hôpital  ‘ 
Midi,  et  dès  le  15  mai,  je  lui  prescrivis  des  pilules  de  proto-iodure.  —7* 
juin,  plaques  muqueuses  à  l’anus  et  entre  les  orteils,  croûtes  dans  les  en  ' 
veux,  maux.de  gorge  très  violents,  affaiblissement  causé  par  la  difficm16 
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avalêr  et  par  la  diarrhée.  Il  alla  passer  plusieurs  mois  à  la  campagne,  dans 
,t  •  i  011  continua  le  traitement  spécifique  qui  avait  été  prescrit  dès  le 

Uej>ut  de  l’intoxication. 

soi  CVenJl  a  Paris  le  3  novembre,  il  entra  dans  mon  service  pour  se  faire 
dan  l  pla(Iues  m«queuses  confluentes  qui  étaient  revenues  dans  la  gorge, 
et  s  la  touche  et  entre  les  orteils.  Je  trouvai  sa  santé  générale  très  altérée 
i’àdm-ndant  ■ qUelqU6S  îours  ’  Je  m’en  tins  a  un  traitement  tonique;  puis 
mistrai  un  peu  d’hydrargyre  et  d’iodure  de  potassium. 
phniT  les  Premiers  jours  de  janvier  1870  (neuvième  mois  révolu  de  la  sy- 
cons'l  'Cet  homme  dont  la  constitution  était  affaiblie  et'  dont  les  forces  avaient 
fois  *  eia^ement  diminué  pendant  sa  maladie,  éprouva  pour  la  première 
exista^6  d0UleU-r  SUr  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  jambe  droite.  Il 
sans  1  a  ee  niveau  une  tuméfaction  diffuse,  sans  changement  de  couleur  et 
■Uarch  két'ence  à  la  peau.  Claudication;  impossibilité  presque  complète  de 
et  u  “er;  ^'radiation  jusque  dans  le  cou-de-pied  et  le  genou.  La  tuméfaction 
rier  •0u  eur  diminuèrent  beaucoup  en  10  ou  12  jours;  néanmoins  le  21  jan- 
cut  ’ Je  constatai  encore  une  saillie  anormale  diffuse  avec  empâtement  sous- 
cjü  atja  œdémateux,  un  épaississement  et  une  bosselure  sur  le  bord  interne 

la  r6U  de  temPs  après  l’apparition  de  la  périostose,  douleurs  très  vives  sur 
Pot>P  •  et  sur  *es  c<^t®s  l’articulation  du  genou  gauche  dans  le  creux 
toir  ^  même  côté,  sans  tuméfaction  générale  ni  phénomènes  inflamma- 
^  es,  mais,  avec  de  petites  tumeurs  périostiques  très  sensibles  à  la  pression. 
gauc^uleur  et  gonflement  dans  les  articulations  phalangiennes  du  petit  doigt 

i„^ai®éme  temps  que  les  phénomènes  qui  précèdent,  il  en  survint  d’autres 
Par  iv  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  furent  caractérisés 
Sjé  eruption  de  larges  plaqués,  d’une  couleur  violacée,  très  douloureuses, 
bra  eant  Slir  le  mollet  droit,  sur  les  omoplates,  sur  la  face  postérieure  des 
et  ’  sur  la  jambe  gauche,  larges  comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent, 
(lui  ern*qaôles  à  de  l’érythème  noueux.  —  Léger  mouvement  fébrile  se  pro- 
^sant  dans  l’après-midi.  Insomnie. 

quel  6Xlsta*t  à  ce  moment  une  roséole  papuleuse  discrète  dans  le  dos  avec 
^  pustules  d’acné  spécifique.  Adénopathie  cervicale  et  inguinale  ; 
Ci„  lÇes  croûtes  dans  les  cheveux.  Plaques  ulcérées  des  orteils  en  voie  de 
Irisation.  Voix  faible  et  enrouée. 

Uou  S  .suIfllsf°ns  plastiques  du  derme  étaient  épaisses,  larges,  dures,  cir- 
C*tes  et  formaient  des  nodosités  ovoïdes  aux  bras,  diffuses  et  entourées 
je  ®ôème  étendu  aux  extrémités  inférieures. 

P  t]s  prendre  du  sirop  de  biiodure  ioduré  et  de  l’iodure  de  potassium, 
d’un  malade  n  avait  jamais  eu  aucune  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  ni 
c<enr  a?eclion  quelconque  pouvant  se  rapporter  à  l’arthritisme.  Rien  au 
.  ’  oi  du  côté  des  autres  viscères. 

tnai®  ?8  janvier,  la  périostose  de  la  jambe  droite  avait  notablement  diminué  ; 
l’ÜQi  ll  s’eu  était  formé  une  tout  à  fait  semblable  sur  la  jambe  gauche  à 
thém0lJ  tIers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Les  nodosités  éry- 
teuses  persistaient  dans  le  même  état. 

Viei?Us  ees  accidents,  néanmoins,  diminuèrent  peu  à  peu  et,  dans  les  pre- 
avoi-S  i°UrS  de  J'anvier’  ils  avaient  à  peu  près  complètement  disparu,  après 
lioré  dUré  erivu'on  4  semaines.  L’état  général  aussi  s’était  sensiblement  amé- 
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Ici  il  s’agit  bien  de  L’érythème  noueux  pur,  car  il  n’est  paS 
survenu  de  nodosités  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  ^ 
plaques  étaient  intra-dermiques,  très  rouges,  fort  inflammatoires et 
douloureuses,  comme  dans  l’affection  de  cause  commune. 
syphilis  ne  leur  avait  imprimé  aucun  caractère  spécifique. 

Peut-être  n’a-t-elle  été  que  l’occasion  de  cette  attaque  d’érythè®ê 
noueux  dont  l’apparition  a  sans  doute  été  favorisée  aussi  pal' 
l’éta  presque  cachectique  dans  lequel  se  trouvait  le  patient  depu's 
l’invasion  des  accidents  consécutifs.  Je  suis  plus  disposé  à  mettre 
en  doute,  dans  ce  cas  que  dans  les  deux  autres,  l’influence  étinl°' 
gique  directe  et  immédiate  delà  syphilis.  Il  m’a  semblé  cependant 
que  la  coïncidence  de  cet  érythème  noueux,  au  neuvième 
de  la  maladie,  avec  des  périostoses,  une  syphilide  papuleuse,  daS 
plaques  cutanées,  quelques  accidents  articulaires  évidernfl1®^ 
d’origine  syphilitique,  lui  donnait  droit  à  une  place  dans  ce  travail 


IV 


Voici  maintenant  un  autre  fait  qu’on  pourrait  dire  Pin  ven¬ 
des  précédents,  puisque  l’érythème  noueux  n’a,  pour  ainsi  dire> 
pas  existé,  tandis  que  les  suffusions  sous-cutanées  ont  été  surtout 
prédominantes. 


tr& 

«0* 


Obs.  4.  Chancre  infectant  situé  sur  la  face  antéro-interne  et  la  pa\ 
moyenne  de  la  cuisse  gauche;  adénopathie  crurale  spécifique  du 
côté : 

Au  bout  de  cinq  semaines,  troubles  généraux  et  apparition  des  phénoin?® 
consécutifs  :  roséole  papuleuse  généralisée  et  confluente,  plaques  muquel 
ses,  myalgies  spécifiques  dans  divers  muscles  du  corps,  etc.  pp 

Au  bout  de  deux  mois,  apparition  instantanée  d’accidents  syphilitiques 
géant  :  1°  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de,  la  jambe  et  de  la  .a. 


gauche;  2°  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  deux  extrémité? 


rieures;  3°  dans  la  synoviale  de  la  patte  d'oie  et  la  gaine  du  tendo*1 
couturier  gauche. 

Nodosités  gommeuses  primitivement  développées  dans  le  tissu  ce.°tâ. 
sous-cutané.  —  Leur  adhérence  à  la  peau  à  mesure  qu'elles  grossis^ 

—  Apparence  érythémateuse  qu'elles  prennent  alors.  —  Mais  Vérytw 
noueux  est  consécutif. 


M.  J...  V...,  34  ans,  brossier ,  entré  le  27  août  4872  dans  mon  serŸ.r 
à  l’hôpital  du  midi,  salle  8,  n°  S,  se  portait  habituellement  bien  et  n'avait  r 
mais  eu  aucune  maladie  vénérienne,  lorsqu’il  s’aperçut,  du  20  au  30  J_  ^ 
1872,  de  l’existence  d’un  petit  boulon  d’apparence  furonculeuse  situé  sur 
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Pai-tie  antéro-interne  de  la  cuisse  gauche,  à  25  centimètres  au-dessus  du  ge- 
Bon.  —  Deux  ou  trois  semaines  après  le  début  de  ce  bouton,  tuméfaction 
ganglionnaire  dure,  indolente,  très  volumineuse,  dans  la  région  inguino- 
er«rale  du  même  côté.  Ce  malade  était  marié  ;  sa  femme  ne  paraissait  pas 
a^oir  la  syphilis;  il  ne  s’était  fait  aucune  piqûre,  n’avait  subi  aucun  attou¬ 
chement  et  n’avait  cohabité  avec  ancune  autre  personne  étrangère.  Aussi 
jit-il  loin  de  se  douter  qu'il  s’agissait  là  d’un  chancre,  d’autant  moins  qu’à 
a  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis,  on  lui  avait  dit  que  ce  n’était  qu’un 
htroncle. 

Quoiqu’il  en  soit,  au  commencement  du  mois  d’août  (5e  semaine  du  chan- 
®fe)  fatigue  dans  tous  les  membres,  perte  d’appétit,  faiblesse  musculaire,  etc., 

Presque  en  môme  temps,  apparition  progressive  de  boutons  papuleux  sur 
°ut  le  corps,  croûtes  dans  les  cheveux,  maux  de  gorge,  etc.  —  Aucun 
Renient  spécifique. 

'jers  le  milieu  du  mois  d’août,  douleur  dans  les  deux  mollets  ;  myalgie 
^cnte  dans  les  bras  ;  formation  d’un  cordon  dur,  volumineux,  douloureux, 
Renflé  de  distance  en  distance,  s’étendant  depuis  le  pied  gauche,  le  long  du 
'Omet  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  jusqu’à  la  région  inguino-crurale. 
ueuleur  à  la  face  interne  de  l'articulation  du  genou  gauche. 

Le  30  août  (63e  jour  à  partir  du  début  du  chanere),  je  constatai  l’état  sui- 
Vant  :  Maigreur,  grande  faiblesse  musculaire,  incapacité  pour  le  moindre 
l'avau  ;  chancre  fémoral  gauche,  large  comme  une  pièce  de  2  francs,  àt  eu- 
p*e  centrale,  à  bourrelet  saillant  régulièrement  circulaire,  en  voie  de  cica- 
Jisation.  Dans  la  région  crurale,  au-dessus  du  pli  de  l’aîne  gauche,  tumeur 
^"glionnaire  dure,  indolente,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon. 

Impossibilité  d’étendre  de  ce  côté  la  jambe  sur  la  cuisse,  à  cause  d’une 
f,uleur  excessivement  vive  qui  se  faisait  sentir  à  la  partie  postérieure  du 
c®ndvle  interne  du  tibia  ;  à  ce  niveau  ,  tuméfaction  diffuse  œdémateuse,  sans 
cbangement  <je  couieurà  la  peau,  remontant  le  long  du  tendon  du  couturier, 

cordon  lvmphatique  hypertrophié,  dur,  noueux,  le  long  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  gauches. 

11  est  inutile  d’entrer  dans  des  détails  sur  cette  lymphopathie  et  sur  la 
^novite  de  la  patte  d’oie  et  de  la  gaine  du  couturier,  ainsi  que  sur  l’éruption 
”e  Papules  qui  occupait  toute  la  surface  du  corps.  Arrivons  à  la  lésion  qui 
^Us  intéresse  plus  particulièrement. 

,  °u  sentait  sur  quelques  points  des  membres  abdominaux,  au-dessous  de 
a  Peau  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  petites  tumeurs  dont  le 
Jolurue  était  en  moyenne  celui  d’une  fève.  Elles  roulaient  sous  le  doigt, 
Paient  douloureuses  et  n’adhéraient  pas  à  la  peau,  qui  ne  présentait  à  leur 
j'h’eau  aucun  changement  de  couleur.  On  en  comptait  une  douzaine  environ. 

,  existait  aussi  mais  en  moins  grand  nombre,  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs. 

,  .Les  deux  ou  trois  jours  suivants,  les  nodosités  situées  dans  le  tissu  cellu- 
rire  dos  extrémités  supérieures,  augmentèrent  considérablement.  L’une 
®  elles,  siégeant  à  la  partie  inférieure  du  mollet  gauche,  avait  la  grosseur  d’une 
Prune  ;  elle  était  dure,  entourée  d’une  atmosphère  pâteuse  du  tissu  cellu- 
*a*rei  adhérente  à  la  face  profonde  du  derme  qui  ne  présentait  pourtant,  à 
niveau,  aucune  modification  ;  elle  était  douloureuse  spontanément  et  à 
,a  Pression.  Une  tumeur  semblable,  mais  un  peu  moins  volumineuse,  existait 
*  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  à  20  centimètres  de  la  malléole  ;  elle 
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présentait  les  mêmes  caractères.  Autres  petites  tumeurs  sous-cutanées,  P'" 
siformes,  dures  et  douloureuses  sur  divers  points  des  membres  inférieur®» 
soit  à  la  jambe  soit  à  la  cuisse.  Celles  des  extrémités  supérieures  étaient  en 
voie  de  décroissance. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  il  poussa  quelques  nouvelles  M” 
meurs  sous-cutanées,  semblables  aux  précédentes  ;  une,  entre  autres,  à  1® 
partie  postérieure  de  l’avant-bras  gauche.  La  peau  ne  présentait,  au-dessns 
d’elles,  aucune  adhérence  ,  aucun  changement  de  coloration.  Une  deS 
nodosités  sous-cutanées,  à  la  jambe  droite,  large  comme  une  pièce  de  2  francs, 
avait  contracté  des  adhérences  avec  la  peau,  qui  présentait  maintenant  à  son 
niveau  une  teinte  d’un  jaune  rougeâtre  comme  ecehymotique.  Ses  contours 
étaient  pâteux  et  moins  nets  que  les  jours  précédents  ;  elle  était  très  doulo11' 
reuse  spontanément  et  à  la  pression. 

Les  deux  autres  tumeurs  sous-cutanées,  situées  à  peu  près  symétrique 
ment  en  arrière  de  chaque  jambe,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  deS 
gastrocnémiens,  s’étendirent  en  largeur  et  devinrent  comme  diffuses  et  sans 
contours  très  accusés.  Elles  mesuraient  dans  tous  les  sens  4  à  o  centimè¬ 
tres,  faisaient  une  forte  saillie  au-dessus  de  la  peau,  qui  adhérait  à  leur  n>‘ 
veau  et  commençait  à  présenter  une  légère  teinte  rosée  sur  la  tumeur  de 
jambe  droite.  Douleur  spontanée  et  à  la  pression. 

Une  nouvelle  tumeur  sous-cutanée  et  sans  adhérence,  du  volume  d’«n 
noyau  de  cerise,  se  montra  aussi  sur  la  cuisse  gauche,  en  vingt-quatre  heu*  i 
res;  elle  était  sans  connexité  aucune  avec  le  lymphatique  induré. 

Sous  l’influence  du  repos,  des  bains  et  d’un  traitement  mixte,  une  amélio¬ 
ration  notable  ne  tarda  pas  à  se  montrer  dans  tous  les  accidents.  Mais  « 
se  produisit,  sans  cause  appréciable,  sur  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse 
gauche,  une  douleur  très  vive  et  un  oedème  considérable  et  circonscrit,  a-Ve° 
un  peu  de  rougeur  et  une  sensibilité  excessive  de  la  peau.  Comme  cette 
flammation  était  survenue  au  niveau  et  le  long  du  lymphatique  induré,  c’eS* 
probablement  à  lui  qu’il  faut  la  rapporter.  Elle  fut  du  reste  très  courte  et 
n’entrava  pas  l’amélioration  qui  se  manifestait  de  tous  les  côtés. 

Au  bout  de  vingt-cinq  à  trente  jours  à  partir  du  début  des  accidents  fé¬ 
moraux  et  de  l’apparition  des  nodosités,  la  claudication  avait  à  peu  prés 
cessé.  Les  nodosités  et  les  suffusions  plastiques  sous-cutanées  du  tissu  cellu¬ 
laire  avaient  disparu.  La  syphilide  papuleuse  s’affaissait  et  s’effaçait,  et  1® 
synovite  spécifique  de  la  patte  d’oie  et  du  couturier,  ainsi  que  la  lymphopa' 
thie  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  étaient  presque  guéries. 

•Te  suis  entré,  au  sujet  des  nodosités  sous-cutanées,  dans  des 
détails  qu’on  trouvera  peut-être  un  peu  trop  minutieux;  ma*s 
comme  j’ai  assisté  à  leur  naissance  et  suivi  toutes  les  phases  de 
leur  processus,  il  m’a  semblé  que  l’occasion  était  favorable  p°ur 
les  décrire,  d’autant  plus  qu’elle  se  présente  rarement.  Dans  Ie 
cas  actuel,  c’est  bien  primitivement  au  sein  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  que  les  lésions  se  sont  développées.  Pendant  leur  première  i 
phase,  elles  ont  été  libres  de  toute  connexion  avec  la  peau  ;  ma*s 
peu  à  peu,  quelques-unes  d’entre  elles ,  ayant  pris  de  dimensions 
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considérables,  se  sont  trouvées  en  contact  avec  la  face  profonde 

tégument  et  lui  sont  devenues  adhérentes. 

C’est  à  ce  moment  que  les  nodosités,  étalées  et  transformées  en 
Pâques,  ressemblaient  par  quelques-uns  de  leurs  caractères  exté¬ 
rieurs  à  l’érythème  noueux. 

Sur  aucun  point  de  la  surface  cutanée,  je  n’ai  trouvé  de  nodosité 
ou  de  plaque  occupant  l’épaisseur  du  derme  au  moment  de  sa 
oaissance.  L’adhérence  à  la  peau  s’est  montrée  exceptionnelle- 
Iïlent  ;  aussi  l’affection  a-t-elle  été  aussi  peu  érythémateuse  que 
possible.  C’est  à  peine  s’il  existait  au  point  le  plus  saillant  des 
^uieurs  un  peu  de  rougeur  diffuse  foncée  et  ecchymotique. 

Évidemment  cette  affection  du  tissu  cellulaire  survenue  le 
S0lxantième  jour  environ  de  l’accident  primitif,  en  même  temps 
^Ue  la  syphilide  papuleuse,  la  synovite  du  couturier  et  la 
yoiphopathie  jambière  et  crurale  gauche,  après  quelques  jours 
ae  troubles  constitutionnels  prodromiques,  était  bien  une  éma- 
ûaiioii  directe  de  l’action  du  virus  syphilitique  sur  le  tissu 
Ululai  re  sous-cutané.  D’ailleurs,  à  quelle  autre  cause  consti- 
utionnelle  la  rapporter?  Et  puis,  par  sa  forme,  ses  symptômes 
otson  processus,  ne  ressemble-t-elle  pas  complètement  àl’affec- 
Jon  gommeuse  du  tissu  cellulaire?  Ne  sont-ce  pas  des  gommes 
résolutives  et  bénignes  que  ces  nodosités ,  libres  de  toute 
adhérence  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  roulent  sous 
e  doigt,  se  rapprochent  de  la  peau  en  grossissant,  l’envahis- 
Sent  peu  à  peu  et  y  suscitent  un  travail  inflammatoire  qui 
Participe  de  leur  caractère  résolutif  et  n’aboutit  pas  à  l’ulcéra- 
hon? 


Supposez  que  l’âge  de  la  syphilis  n’eût  pas  été  connu.  Quel 
est  le  médecin  qui  aurait  hésité  à  porter  le  diagnostic  :  tumeurs 
§°mmeuses?  C’est  qu’en  effet,  ces  nodosités  ne  sont  autre  chose 
des  gommes.  Seulement  elles  diffèrent  des  gommes  de 
|  a§e  adulte  ou  du  déclin  de  la  maladie  constitutionnelle  :  1°  par 
eur  début,  qui  est  plus  soudain;  2°  par  leur  marche,  qui  est 
Plus  rapide  ;  3°  par  leur  terminaison  qui  est  toujours  résolutive. 
es  nodosités,  la  plupart  du  temps,  ne  suppurent  pas,  ne  se 
^mollissent  pas,  et  par  conséquent,  ne  se  convertissent  pas  en 
ulcérations  gommeuses.  Tout  au  plus  arrivent-elles  à  susciter 
SUr  la  peau,  quand  elles  contractent  adhérence  avec  elle,  un 
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processus  inflammatoire  superficiel  qui  leur  donne  alors  toutes 
les  apparences  de  la  plaque  érythémateuse  noueuse. 

C’est  exactement  ce  qui  a  eu  lieu  dans  ce  cas.  Nées  au  seiu 
du  tissu  cellulaire,  les  nodosités  sont  allées  de  dedans  en  dehors 
dans  leur  processus  d’augment  ;  mais  beaucoup  sont  restées  en 
chemin  et  n’ont  même  pas  atteint  la  peau. 

Je  crois  que  cette  détermination  de  l’action  syphilitique  sur 
le  tissu  cellulaire  a  été  tout  à  fait  indépendante  des  autres 
manifestations,  et  en  particulier  de  la  lymphopathie  crurale,  qu' 
est  restée  un  phénomène  purement  local  se  rattachant  sans 
doute  au  chancre  et  surtout  à  la  grosse  adénopathie  inguin0' 
crurale  correspondante.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  ceS 
nodosités  sont  en  connexion  avec  les  lymphatiques  malades  > 
on  pourrait  alors  les  confondre  avec  les  renflements  que  préseU' 
tent  ces  vaisseaux  atteints  d’hyperplasie  syphilitique. 

Les  quatre  cas  dont  je  viens  d’écrire  l’histoire  détaillée  suffi" 
ront,  je  pense,  pour  donner  une  idée  nette  de  ce  que  j 'appelé 
Y  Érythème  noueux  syphilitique  et  des  nodosités  et  suffusion* 
néoplasiques  précoces  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  lésion* 
font  partie  des  manifestations  précoces  de  la  syphilis  au  mèWe 
titre  que  les  accidents  qui  se  produisent,  à  cette  période,  du 
côté  des  autres  tissus  et  des  autres  organes  de  l’économie. 


IV 


DES  ALTÉRATIONS  DU  SPERME  DANS  L’ÉPIDIDYMITE 
BLENNORRHAGIQUE 

par  M.  le  Dr  Terrillon. 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des.  hôpitaux. 


Les  modifications  du  sperme  à  la  suite  de  l’épididymite  blen- 
ftorrhagique,  surtout  lorsque  celle-ci  est  bilatérale,  ont  déjà  été 
èfiidiées  en  France  par  plusieurs  auteurs.  Les  remarquables  tra¬ 
vaux  de  M.  Gosselin  et  de  Godard  ont  démontré  certaines  altérâ¬ 
tes  de  ce  liquide.  Un  mémoire  plus  récent  de  Liégeois  (1)  a 
aJ°uté  quelques  notions  nouvelles  sur  ce  point  intéressant.  Mal¬ 
heureusement,' ces  auteurs  ont  presque  toujours  eu  pour  objectif 
recherche  d’un  seul  élément,  le  spermatozoïde.  Pour  eux,  la 
seule  modification  importante  consistait  dans  l’absence  des  ani¬ 
malcules;  aussi,  sauf  Liégeois  qui  rechercha  certains  autres 
caractères, les  auteurs  précédents  n’attachèrent  qu’une  faible  impor¬ 
tance  aux  autres  altérations  subies  par  le  sperme. 

U  est  cependant  utile  de  connaître  quels  sont  les  caractères  que 
Peut  présenter  le  sperme  d’un  individu  atteint  d’épididymite;  ces 
caractères  pouvant  changer  suivant  l’époque  de  la  maladie,  sui- 
vant  son  intensité,  et  probablement  aussi  au  bout  d’un  certain 
temps,  suivant  les  reliquats  des  lésions  inflammatoires  de  l’épi— 
didyme  ou  des  voies  séminales. 

Enfin  j’ajouterai  que  les  modifications  subies  par  le  liquide 
secrété  dans  les  voies  séminales  pourront  servir  à  démontrer, 
d  une  façon  certaine,  quelles  sont  les  altérations  produites  dans 
Ces  organes  par  la  blennorrhagie.  Mon  principal  buta  donc  été  de 

(1)  Influence  des  maladies  du  testicule  et  de  l’épididyme  sur  la  composition  du 
sPerme.  —  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie ,  1869. 
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combler  cette  lacune  et  de  donner  une  analyse  aussi  complet® 
que  possible  des  changements  subis  par  ce  produit  de  sécrétion. 
J’espère  élucider  ce  point  intéressant  en  me  servant  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  pu  réunir  moi-même  et  des  indications  éparses  dans 
les  différents  travaux  des  auteurs  précédemment  indiqués.  Dans 
le  cours  de  ce  travail,  je  m’efforcerai  de  faire  voir  quelles  sont  les 
applications  auxquelles  peut  conduire  la  connaissance  de  ces 
altérations  du  sperme,  surtout  pour  l’étude  des  lésions  produites 
par  l’épididymite.  Grâce  à  l’obligeance  de  mon  collègue  M.  Hor- 
teloup,  j’ai  pu  examiner  un  certain  nombre  de  malades  dans  son 
service  à  l’hôpital  du  Midi.  Je  remercie  également  M.  Simonnet 
qui  a  bien  voulu  m’autoriser  à  voir  plusieurs  malades  dans  ses 
salles. 

Le  sperme  normal  au  moment  de  son  émission  est  opalin, 
blanchâtre,  demi-transparent,  présentant  des  grumeaux  plus  ou 
moins  volumineux  et  répandant  une  odeur  spéciale.  Comme  il  est 
constitué  par  le  mélange  des  différents  liquides  sécrétés  dans  les 
voies  séminales  :  produits  testiculaires,  liquide  du  canal  déférent 
et  des  vésicules  séminales,  sécrétion  prostatique,  il  contient  un 
certain  nombre  d’éléments  figurés  venant  de  ces  différents  points. 
Les  spermatozoïdes  sont  en  nombre  considérable  et  semblent  cons¬ 
tituer  dans  la  plupart  des  cas  les  seuls  éléments  visibles  au  mi¬ 
croscope.  Cependant  on  constate  aussi  quelques  cellules  épithéliales 
pavimenteuses,  quelques  fines  granulations  réfringentes,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  plaques  à  bords  arrondis,  réfringentes  (sym- 
pexions);  enfin  quelques  rares  globules  blancs.  Par  le  refroidis¬ 
sement,  on  voit  se  déposer  des  cristaux  de  phosphate  de  chaux. 

Lorsque  l’épididyme  et  les  premières  voies  séminales  sont  al¬ 
térés  par  une  inflammation  plus  ou  moins  aiguë  succédant  à  la 
blennorrhagie  du  canal  de  l’urètre ,'  les  différents  caractères  du 
sperme  peuvent  être  modifiés.  Ces  modifications  portent  princi¬ 
palement  sur  la  coloration  et  sur  la  nature  des  éléments  figurés  or- 
dinairerement  contenus  dans  le  sperme.  Il  est  vrai,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  que  l’altération  de  la  coloration  est  due  exclusive¬ 
ment  à  la  présence  de  certains  éléments  figurés  ;  aussi,  jessayerai 
de  ne  pas  séparer  complètement  ces  deux  caractères.  Mais  le  chan¬ 
gement  de  coloration  a,  par  lui-même,  une  assez  grande  impor¬ 
tance  pour  que  j’insiste  sur  lui  d’une  façon  spéciale. 
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Quant  aux  altérations  portant  sur  les  éléments  figurés,  elles  ont 
surtout  pour  caractère  particulier  de  constituer  un  rapport  inverse 
de  ce  qui  existe  à  l’état  normal.  En  d’autres  termes,  les  éléments 
tas  plus  essentiels  et  de  beaucoup  les  plus  nombreux  dans  le  li¬ 
quide  normal,  c’est-à-dire  les  spermatozoïdes,  diminuent  considé¬ 
rablement  et  disparaissent  même  le  plus  souvent,  tandis  qu’au 
contraire  les  globules  blancs  ou  globules  purulents  augmentent  dans 
Une  telle  proportion  qu’ils  constituent  bientôt  les  seuls  éléments 
figurés  du  sperme.  Nous  verrons  également  que  certains  éléments 
n  existant  pas  dans  le  sperme  normal,  viennent  s’ajouter  en  nombre 
plus  ou  moins  considérable  aux  précédents  ;  ce  sont  de  gros  glo¬ 
bules  granuleux  en  tout  sëmblables  à  ceux  décrits  par  les  auteurs 
s°Us  le  nom  de  globules  inflammatoires. 

Enfin  j’ai  recherché  avec  soin  ces  petits  noyaux  translucides  à 
contour  net,  ressemblant  à  de  petits  anneaux  et  pourvus  de  gra¬ 
nulations  grisâtres,  que  M.  le  professeur  Robin  (1)  a  signalés  dans 
ta  sperme  des  individus  atteints  d’épididymite  bilatérale. 

Je  n’ai  pu  rencontrer*  dans  aucune  préparation,  ces  éléments 
sPéciaux  qui  me  semblent  avoir  été  confondus  avec  des  globules 
Purulents  petits  et  peu  développés.  Liégeois  qui  avait  recherché 
egalement  ces  éléments  ne  les  a  pas  rencontrés. 

Altération  de  la  couleur.  —  La  coloration  *  du  sperme  est  tou¬ 
jours  altérée  pendant  la  période  d’acuité  de  l’épididymite  bilatérale, 
Je  n’ai  constaté  aucune  exception  à  cette  règle  sur  un  certain  nombre 
fie  cas  que  j’ai  pu  observer  et  que  j’évaluerai  à  vingt-cinq 
environ.  Cette  altération  persiste  pendant  un  temps  variable  qui 
correspond  à  la  terminaison  de  l’affection.  Toujours  le  sperme  a 
Une  teinte  jaune,  d’aspect  purulent,  tirant  même  sur  le  vert.  La 
vtacosité  légère  du  liquide  ainsi  coloré  lui  donne  l’apparence  du 
Pus  filant  qui  s’échappe  de  certaines  poches  kystiques  suppurées. 

Cette  coloration  jaunâtre  ou  jaune  verdâtre  èst  uniforme  dans 
toute  la  massse  du  liquide  lorsqu’il  vient  d’être  émis.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  repos,  le  liquide  se  sépare  en  deux  parties;  l’une  in¬ 
férieure,  épaisse,  jaune  verdâtre;  l’autre  supérieure  plus  fluide 
et  peu  colorée. 

E  y  a  donc  une  différence  considérable  entre  le  sperme  dans  le 


(■)  Robin,  Traité  des  humi 


cas  d’épididymite  double  et  le  même  liquide  à  l’état  normal- 

Pendant  toute  cette  période,  qui  correspond  à  l’épididymite  aigu® 
et  à  son  déclin  jusqu’à  la  guérison  apparente,  les  caractères  phy- 
siques  du  sperme  sont  ordinairement  invariables,  sauf  bien  en¬ 
tendu  l’intensité  de  La  coloration.  Mais  à  partir  de  cette  époque 
le  sperme  présente  encore,  souvent  même  d’une  façon  à  peu  pr®3 
permanente,  des  modifications  semblables,  mais  beaucoup  moins 
accentuées.  L’altération  de  couleur  est  ici  moins  manifeste;  il  faut 
la  comparer  avec  la  coloration  normale  pour  saisir  la  nuance  qu> 
existe  dans  quelques  cas.  Dans  un  certain  nombre  |d’observations, 
on  a  cependant  noté,  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années 
après  la  guérison  apparente  de  l’épididymite,  une  couleur  jaune 
verdâtre  du  sperme  presque  aussi  intense  que  celle  du  début. 

Comme  c’est  dans  cette  période  que  la  plupart  des  auteurs  ont 
surtout  étudié  le  spermedes  individus  atteints  d’épididymite,  etq«e 
quelques-uns  ont  noté  une  coloration  normale  qui  ne  doit  p38 
exister  dans  la  plupart  des  cas,  j’insiste  sur  ce  point  spécial. 


Observation  I. 


Delphin  Pichon,  2 2  ans,  garçon  boucher,  entré  le  6  mars  1879. _ Hôpitd 

du  Midi.  Service  de  M.  Horteloup. 

Le  malade  est  atteint  de  blennorrhagie- depuis  un  an.  Il  a  déjà  eu,  à  propos 
de  cette  uréthrite:  une  orchite  gauche  avec  funiculite  en  novembre' 1878,  un® 
épididymite  droite  en  décembre  1879,  une  épididymite  gauche  en  janvier  1879* 

Au  moment  de  l’entrée,  6  mars  1879,  le  testicule  gauche  est  volumineux) 
le  scrotum  est  rouge,  tendu  ;  il  semble  y  avoir  un  léger  épanchement  vagi¬ 
nal.  L’épididvme  est  augmenté  de  volume  dans  toute  son  étendue.  La 
tuméfaction  scrotale  se  poursuit  manifestement  sur  le  trajet  du  cordont 
et  l’on  sépare  facilement  le  conduit  déférent  que  l’on  trouve  dur,  résistant, 
présentant  à  peu  près  une  fois  et  demie  le  volume  qu’offre  le  canal  du  côté 
opposé. 

Le  22  mars,  les  symptômes  d’inflammation  aiguë  ont  disparu.  L’épididyffle 
reste  induré  des  deux  côtés,  surtout  à  droite  où  il  présente  une  dureté 
presque  cartilagineuse.  Le  cordon  est  encore  un  peu  rigide  de  ce  mônae 
côté,  et  l’exploration  amène  encore  quelque  douleur.  Il  n’existe  aucun  écou¬ 
lement  par  l’urètre. 


2  ami.  Examen  du  sperme  :  on  ne  trouve  aucune  trace  de  spermatozoïdes. 
Une  grande  quantité  de  globules  de  pus,  jaunâtres  et  remplis  de  granula- 
tmns.  Quelques  globules  granuleux.  Abondance  de  granulations  jaunes  libres. 
Le  liquide  a  une  temte  jaune  manifeste. 


3  ALTERATIONS  DU  S 
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Observation  IL 

Hôpital  du  Midi.  Service  tle  M.  Simonnet  (Observation  due  à  l’obligeance 
de  M.  Mathieu,  interne  du  service). 

Dhpuy,  Auguste,  âgé  de  31  ans,  maréchal,  entré  le  27  mars  1879. 

Ce  malade  a  déjà  eu  plusieurs  accidents  vénériens  : 

Une  blennorrhagie  il  y  a  dix  ans  ; 

Une  seconde  blennorrhagie  en  novembre  1878  ;  celle-ci  fut  la  cause 
de  trois  orchites  ;  —  orchite  gauche  le  20  janvier  1879  • —  orchite 
droite,  le  28  janvier  1879  —  orchite  droite,  seconde  poussée,  au  début  de 
février. 

Actuellement  (8  avril)  l’écoulement  blennorrhagique  a  complètement  cessé. 
On  trouve  à  l’examen  des  parties  génitales  :  à  gauche,  une  induration  géné¬ 
rale  de  l’épididyme  avec  gonflement  plus  considérable  de  la  queue.  —  A 
droite,  l’épididvme  dans  son  entier  semble  également  augmenté  de  volume. 
L’insertion  du  canal  déférent  se  continue  sans  changement  de  diamètre  ap¬ 
préciable.  La  tête,  au  contraire,  se  détache  assez  nettement  par  sonvolu  me 
plus  marqué  et  sa  résistance  plus  considérable. 

10  avril.  Examen  du  sperme:  couleur  jaune  purulente  très  prononcée; 
aucune  trace  de  spermatozoïdes  ;  nombreux,  globules  de  pus  et  quelques 
globules  de  sang  ;  quelques  gros  globules  granuleux  ;  granulations  réfrin¬ 
gentes  libres. 


Observation  IIL 

Oppitz,  29  ans.  Entré  le  3  février  1879. —  Service  de  M.  Horteloup. 

Antécédents.  Blennorrhagie  il  y  a  7  ans  ;  huit  mois  de  durée.  Une  orchite 
gauche  survint  à  ce  moment  sous  l’influence  dhnjections  irritantes. 

Décembre  1878.  Nouvelle  blennorrhagie  avec  orchite  gauche  survenue  au 

bout  de  15  jours. 

1® janvier  1879.  Epididymite  droite;  l’orchite  gauche  paraissait  guérie  à 
cette  époque. 

23  février  1879.  Noyau  induré  à  la  queue  de  chaque  épididyme.  A  droite, 
il  forme  une  sorte  de  plaque  résistante  adhérente  .au  testicule;  peut-être  y 
a-t-il  un  peu  de  rigidité  des  canaux  déférents.  Le  malade  éprouve  un  peu 
de  douleur  sur  le  trajet  des  cordons.  La  blennorrhagie  a  complètement  cessé. 

20  avril  1879.  Examen  du  sperme  qui  est  jaune  ;  on  y  trouve  des  granula¬ 
tions  nombreuses,  des  corps  granuleux  jaunes  très  isolés,  des  globules 
blancs  abondants,  des  cristaux ,  mais  pas  trace  de  spermatozoïdes. 


Observation  IV. 

Pinot,  J. -B.,  36  ans,  maçon.  Entré  le  15  novembre  dans  le  service- de 
M.  Horteloup. 

En  1869,  il  eut  une  épididymite  double  dans  le  cours  d’une  blennorrhagie. 
Les  deux  épididymes  furent  pris  à  deux  ou  trois  jours  d’intervaHe.  L’inflamma¬ 
tion  aiguë  dura  de  vingt  à  trente  jours. 

Au  mois  de  septembre  1878,  il  eut  une  nouvelle  blennorrhagie.  Celle-ci 
était  presque  terminée  lorsque,  le  5  septembre,  il  fut  pris  d’épididymite  du 
côté  droit.  A  ce  moment,  l’écoulement  cessa  complètement. 
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On  trouve  à  droite  une  tuméfaction  inflammatoire  de  tout  l'épididvm^ 
accentuée  surtout  au  niveau  de  la  queue.  La  tuméfaction  a  également  env»b‘ 
la  région  du  cordon.  Epanchement  assez  abondant  dans  la  tunique  vaginal' 

Du  côté  gauche,  on  trouve  une  induration  assez  volumineuse  de  la  q«eue 
de  l’épididyme  ;  cette  induration  est  peu  douloureuse  et  remonte  à  l’époql,e 
de  la  première  orchite.  Rien  du  côté  de  la  prostate. 

Examen  du  sperme  le  22  novembre.  Le  liquide  est  fortement  teinté 
jaune.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  spermatozoïdes,  mais  il  contient 
quantité  considérable  de  globules  purulents  et  aussi  de  gros  globules  granule11* 
et  des  granulations  graisseuses  réfringentes. 

Observation  V. 

Lambert,  Maurice,  26  ans,  garçon  de  restaurant.  Entré  le  13  mars  188®- 
—  Service  de  M.  Horteloup.  Syphilis  datant  de  2  mois  et  demi. 

Eruption  sur  la  face  antérieure  du  tronc,  du  dos  et  des  épaules,  constitué 
par  de  petites  papules  parmi  lesquelles  quelques-unes  sont  recouvertes  d® 
croûtes.  —  Pas  de  démangeaisons. 

Épididymite  à  droite  depuis  6  jours  survenue  au  deuxième  mois  d’une  ble»' 
norrhagie  subaiguë. 

A  gauche,  la  glande  est  atrophiée  et  réduite  au  volume  d’un  œuf  de  moi' 
neau  depuis  l’âge  de  13  ans,  époque  à  laquelle  le  malade  fut  atteint  d’un® 
orchite  ourlienne. 

3  avril.  Le  pus  est  jaunâtre,  d’aspect  purulent.  Il  contient  une  grand6 
quantité  de  globules  de  pus,  des  globule?  granuleux,  mais  on  n’v  trouve  Pai 
de  spermatozoïdes. 


Observation  VI. 

Degouy,  Léon,  22  ans,  journalier,  entre  le  28  février  1880.  —  Service  de 
M.  Horteloup. 

Épididymite  double  à  la  fin  de  1817. 

Épididymite  chronique  à  répétition  à  droite. 

Épididymite  aiguë  depuis  un  mois  à  gauche. 

Blennorrhagie  chronique  qui  a  duré  deux  ans  et  cessé  depuis  un  mois- 
Chancre  syphilitique  depuis  13  jours  à  la  partie  externe  du  prépuce. 

15  mais.  Le  sperme  est  jaune  purulent.  On  ne  trouve  pas  de  spermaW' 
zoïdes,  mais  il  contient  beaucoup  de  globules  de  pus  et  des  globules  grand' 


Observation  VIL 

Dufour,  garçon  de  salle,  âgé  de  25  ans,  entre  le  10  avril  1879 
1  avait,  à  son  entrée  au  Midi,  une  blennorrhagie  depuis  trois  mois. 

Une  épididymite  gauche  était  survenue  2  mois  auparavant 
Une  épididymite  droite  n’était  déclarée  depuis  trois  jours.  ’ 

L  une  et  1  autre  orchites  s  étaient  accompagnées  de  funiculite. 

18  avril.  Les  dernières  traces  d’inflammation  des  testicules  ont  disparu  , 
mais  le  canal  recommence  à  donner  du  pus.  Le  malade  est  soumis  à  uïl 
traitement  approprié. 
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due***^6  l'r°*t  '  ®Paiss'ssement  de  l'épididyme  sans  induration  bien  éten- 

Testicule  gauche  :  gonflement  induré  de  la  queue  de  l’épididyme  avec 
Petit  noyau  douloureux. 

'S  avril.  Examen  du  sperme.  Le  sperme  est  jaune,  d’aspect  purulent  ;  on 
J  trouve  des  granulations  nombreuses,  des  globules  blancs  en  grande  quan- 
1  e>  quelques  corps  granuleux,  mais  aucun  spermatozoïde. 

Observation  VIII. 

nommé  W...,  âgé  de  20  ans,  organiste,  entre  le  8  mars  1880,  salle  4, 
net)  ^°^servat^on  communiquée  par  M.  Olive,  interne  du  service  de  M.  Simon- 

,  ^e,  tnulade  est  atteint  d’épididymite  double.  En  1877  il  a  déjà  eu  une  blennor¬ 
ragie,  mais  sans  orchite. 

Le  20  février  1880.11  a  de  nouveau  un  écoulement  uréthral,  et  c’est  huit 
urs  après  qu’il  est  pris  d’un  gonflement  du  testicule  droit.  Le  4  mars,  le 
gauche  est  envahi  à  son  tour. 

4ctuellement,  l’écoulement  blennorhagique  est  arrêté  ;  le  testicule  droit  est 
m°*ns  gonflé  que  le  gauche  dont  le  volume  l’emporte  d’au  moins  moitié 
sur  le  droit.  Les  deux  cordons  ne  sont  pas  envahis  ;  les  canaux  déférents  rou- 
eilt  sous  le  doigt,  avec  épaississement. 

*3  mars,  examen  microscopique  du  sperme. 
a  Le  liquide  est  très  fluide  ;  on  n’y  trouve  aucun  spermatozoïde,  mais  une 
g  ande  quantité  de  globules  de  pus  et  quelques  gros  globules  granuleux. 

En  parcourant  ces  observations  dans  lesquelles  l’épididymite 
Pistait  depuis  un  temps  variable  avant  l’examen  du  sperme,  on 
Vo|t  que  toujours  la  même  coloration  jaune,  purulente  existe,  et 
(IU  çHe  est  toujours  due  à  la  présence  d’une  grande  quantité  de 
§lobuleg  purulents.  Dans  les  cas  plus  anciens,  où  l’épididymite 
datait  de  plusieurs  mois  ou  même  de  plusieurs  années,  on  peut 
c°bstater  encore  la  même  altération. 

Liégeois,  qui  s’est  occupé  des  modifications  du  sperme  dans  son 
•bémoire  sur  les  maladie  des  testicules  et  de  l’épididyme,  a  fourni 
es  renseignements  précieux  sur  le  sujet  qui  m’occupe.  Ces  ren¬ 
seignements  sont  d’autant  plus  précieux,  que  les  altérations  des 
spermatozoïdes  faisaient  l’objet  principal  de  ses  recherches,  et 
'lu  11  nota,  sans  parti  pris,  les  autres  altérations  du  liquide. 

Ainsi,  page  428  ( Loc .  cit.)  il  dit  :  «  La  couleur  du  sperme  m’a 
Présenté  de  grandes  variétés.  En  général,  elle  était  légèrement  opa- 
lne>  blanchâtre.  Rarement  elle  s’est  montrée  d’un  blanc  laiteux, 
°Pnque, comme  à  l’état  normal.  Ce  fait  a  existé  surtout  dans  les  cas  où 
avait  rétablissement  des  voies  spermatiques  et  des  spermato- 
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zoïdes  en  assez  grande  quantité  dans  le  liquide  éjaculé  ;  il  a  pu  être 
constaté  aussi  dans  quelques  cas  où  le  sperme  contenait  des  granute' 
tions  prostatiques  ou  des  leucocytes  en  certaine  abondance.  Enfin’ 
dans  plusieurs  circonstances ,  où  les  leucocytes  étaient  en  très 
fortes  proportions,  le  sperme  avait  un  aspect  purulent,  légèrement 
jaunâtre,  et,  sous  l’influence  de  l’ammoniaque,  acquérait  comme  Ie 
pus  une  viscosité  considérable.  » 

Il  est  vrai  que  Liégeois  mélangeait  ainsi  les  résultats  obtenu* 
chez  les  individus  atteints  d’épididymite  récente,  avec  ceux  flul 
se  rencontrent  chez  les  individus  dont  l’épididymite  remontait  ;1 
plusieurs  années  et  chez  lesquels  les  spermatozoïdes  avaient  repart • 

Mais  nous  trouvons,  dans  plusieurs  observations  qu’il  a  p11' 
bliées,  la  preuve  que  cette  coloration  jaune,  due  à  la  présence  fieS 
leucocytes,  se  présente  même  après  plusieurs  années. 

Un  exemple  très  intéressant  a  été  consigné  par  lui  dans 

Traité  de  Physiologie,])  .186 .  Il  s’agit  d’un  sujet  chez  lequel  on  avafi 

constaté  l’absence  des  spermatozoïdes,  et  qui  avait  eu  une  épidi^f 
mite  double  quatorze  ans  auparavant.  Cet  homme,  marié  depuis  hult 
ans  et  sans  enfants,  possédait  une  double  induration  considérable’ 
son  sperme  était  remarquable  par  sa  quantité,  le  liquide  d’une 
éjaculation  égalait  la  moitié  d’un  verre  à  bordeaux  :  sa  couleur 
était  jaunâtre  et  non  blanchâtre,  sa  consistance  était  mucilag*' 
neuse  ;  son  odeur  normale  était  des  plus  prononcées. 

Je  possède  un  exemple  très  remarquable  de  cette  même  altéra¬ 
tion  après  une  orchite  double  qui  datait  de  six  ans,  et  dans  laque^e 
on  put  noter  que  l’induration  n’existait  plus  sur  les  épididÿ#6^ 
alors  que  les  spermatozoïdes  n’avaient  pas  reparu  dans  Ie 
quide. 


Observation  IX.  (Personnelle.) 

M.  X...,  âgé  de  34  ans,  marié  depuis  quatre  ans,  n’a  pas  eu  d’enfants.  j 

Il  raconte  que  dix-huit  mois  environ  après  son  mariage,  il  a  été  atteint  d’u11^ 
orchite  double  au  déclin  d’une  blennorrhagie.  Les  deux  testicules  s’enfla^, 
nièrent  à  quatre  jours  d’intervalle  ;  l'inflammation  très  vive  dura  pendant  J 
à  20  jours . 

Quand  1  inflammation  des  testicules  eût  disparu,  la  blennorrhagie  a'al 
également  cessé. 

Depuis  cette  époque  il  n’éprouve  aucun  phénomène  notable,  si  ce  n’est 
sensibilité  spéciale  des  testicules  ou  plus  particulièrement  des  deux  épi»1 
dymes. 

Le  sperme  abondant,  jaunâtre,  opalin,  ne  contient  aucune  trace  de  sper0*' 
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tozoïdes,  mais  une  certaine  quantité  de  globules  purulents,  nageant  dans  un 
liquide  assez  fluide.  Quelques  globules  granuleux  volumineux  se  rencontrent 
aussi  dans  ce  liquide. 

L’examen  des  testicules  a  fait  voir  nettement  que  les  deux  épididymes 
étaient  absolument  normaux  comme  volume  et  comme  consistance,  mais  la 
palpation  de  cette  région  est  douloureuse  et  très  désagréable.  Les  testi¬ 
cules  semblent  normaux,  et  la  sensation  testiculaire  produite  par  la  pression 
n’est  pas  modifiée. 

Je  ne  pourrais  affirmer  que  cette  coloration  jaune  du  sperme 
qui  indique  une  altération  notable  du  liquide  soit  constante  dans 
les  cas  anciens  ;  mais  je  l’ai  vu  dans  plusieurs  cas  que  j’ai  observés 
dans  ma  clientèle  particulière.  La  couleur  anormale  est  souvent  peu 
prononcée,  mais  elle  existe  et  devient  souvent  manifeste,  lorsque 
le  sperme  qui  a  séjourné  dans  un  vase  a  formé  un  dépôt  jaune 
spécial,  bien  différent  de  celui  qu’on  trouve  à  l'état  normal. 

Dans  tous  ces  cas,  le  liquide  contenait  un  grand  nombre  de  leu¬ 
cocytes  qui  étaient,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la  cause  de 
cette  coloration  spéciale. 

II  semble  possible  d’expliquer  pourquoi  les  auteurs  qui  m’ont 
précédé  n’ont  pas  indiqué  cette  altération  de  la  couleur,  par  ce  fait 
la  coloration  est  souvent  peu  accentuée.  Mais  si  l’examen  micros¬ 
copique  avait  été  pratiqué  il  aurait  permis  de  reconnaitre  un  grand 
nombre  de  globules  purulents. 

Présence  des  globules  de  pus  et  des  globules  granuleux  dans 
le  sperme.  —  En  insistant  sur  les  modifications  de  la  coloration 
du  sperme  émis  par  un  individu  atteint  d’épididymite  double  à 
différentes  périodes,  j’ai  déjà  fait  remarquer  que  cette  coloration 
semblait  plus  ou  moins  intense,  suivant  l’abondance  des  glo¬ 
bules  purulents  contenus  dans  le  liquide.  Je  n’insisterai  donc  pas 
sur  ces  éléments  eux-mêmes,  mais  sur  leur  importance  au  point 
de  vue  des  lésions  dont  ils  sont  l’indice. 

Leur  nombre  varie  suivant  l’époque  de  l’affection.  Au  début,  dans 
la  période  aiguë,  ils  sont  tellement  abondants,  qu’on  croirait  avoir- 
affaire  à  du  pus  un  peu  dilué.  Plus  tard,  ils  deviennent  moins 
nombreux  ;  enfin,  dans  quelques  cas  anciens,  on  rencontre  seule¬ 
ment  une  petite  quantité  de  globules  de  pus  nageant  dans  un  liquide 
d’éjaculation  très  abondant.  Dans  ce  cas,  le  sperme  devient  très 
fluide  et  aqueux. 

Cependant,  même  dans  des  épididymites  anciennes  et  depuis 
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longtemps  éteintes,  on  peut  trouver  encore  une  grande  abondance 
de  globules  de  pus,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  en  lisant 
l’observation  (ob.  IX).  Je  citerai  aussi  les  observations  'précédentes 
dans  lesquelles  l’épididymite  double  remontait  à  quelque  temps- 
Un  de  ces  cas  a  rapport  à  une  épididymite  unilatérale  avec  atro¬ 
phie  du  testicule  du  côté  opposé  (ob.  Y). 

Les  éléments  figurés  qui  méritent  une  mention  spéciale,  après  les 
globules  de  pus,  sont  ces  gros  globules  granuleux  décrits  souvent 
sous  le  nom  de  globules  inflammatoires.  Ces  éléments  ont  un  vo¬ 
lume  trois,  quatre  fois  plus  gros  que  les  globules  purulent  ;  ils  sont 
granuleux,  irréguliers  à  la  surface.  Peut-être  sont-ils  le  résultat 
de  l’altération  des  cellules  épithéliales  de  la  muqueuse.  Ces 
cellules  gonflées  par  l'inflammation  se  rempliraient  de  granulations 
graisseuses  très  réfringentes,  qui  caractériseraient  leur  altération 
spéciale. 

Ils  sont  ordinairement  disséminés  au  milieu  des  globules 
blancs.  Leur  nombre  est  variable,  aussi  il  est  difficile  de  l’apprécier 
d’une  façon  rigoureuse. 

Ce  qui  fait  ici  l’intérêt  spécial  de  ces  éléments  c’est  :  qu’ils  ne 
se  rencontrent  pas  dans  le  sperme  normal,  que  toujours  ils  ac¬ 
compagnent  l’exagération  du  nombre  des  globules  blancs,  en¬ 
fin  ,  qu’ils  sont  semblables  à  ceux  qu’on  trouve  dans  le  liquide 
purulent  qui  occupe  le  canal  déférent. 

Ce  fait  a  été  indiqué  dans  les  autopsies  qui  ont  été  pra" 
tiquées  sur  des  individus  morts  pendant  le  cours  d’une  épi' 
didymite  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Origine  des  éléments  du  pus.  —  Nous  venons  de  voir  que 
les  altérations  du  liquide  spermatique  le  rendant  plus  ou  moins 
semblable  à  du  pus,  peuvent  être  considérées  comme  habituelleS 
dans  le  cas  d’épididymite  blennorrhagique. 

Il  est  intéressant  actuellement  de  rechercher  quelle  est  la  cause 
de  cette  altération,  et  par  conséquent  quelle  est  la  partie  des 
voies  séminales  où  se  reproduit  cette  altération. 

Pour  cela,  il  faut  rapprocher  la  nature  du  liquide  éjaculé  de 
celle  du  liquide  contenu  dans  les  vésicules  séminales  et  le  canal 
déférent.  Malheureusement  les  autopsies  pratiquées  sur  les  indi¬ 
vidus  atteints  d’épididymite  sont  rares  et  très  incomplètes  P°lir 
la  plupart. 
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Je  n’ai  pu  en  réunir  que  onze  publiées  par  les  auteurs  fran- 
‘ais-  auxquelles  il  laut  ajouter  deux  autres  publiées  à  l’ étran¬ 
ger  et  réunies  dans  un  mémoire  fort  intéressant  de  Schepe- 
lern  (l). 

Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  les  autopsies  très  incomplètes  ne 
onnent  la  plupart  du  temps  aucun  renseignement  sur  le  contenu 
e  la  vésicule  séminale  et  du  canal  déférent.  Ges  observations  ne 
Peuvent  donc  nous  servir.  Mais  il  en  est  quelques-unes  dans  les¬ 
quelles  des  altérations  ont  été  notées  avec  soin,  et  l’examen  mi- 
Croscopique  pratiqué  de  façon  à  donner  des  renseignements  très 
Precis  sur  la  nature  de  ce  liquide. 

Une  des  principales  observations  est  celle  de  Marcé  ( Gazette  des 
opitaux,  1854,  p.  59),  dans  laquelle  l’autopsie  a  été  rédigée  par 
.  1-  Gosselin  et  Robin.  On  trouva  dans  la  vésicule  du  côté  ma- 
acle>  des  globules  purulents  mêlés  à  des  cellules  épithéliales. 
!  canal  déférent,  très  gros  au  début  de  la  maladie,  est  revenu 
Ses  dimensions  naturelles.  En  le  coupant  transversalement  à 
r°ls  centimètres  de  l’épididyme,  on  le  trouve  rempli  d’une 
Matière  jaunâtre  d’autant  plus  fluide,  quelle  s’éloigne  de  l’é- 
Widyme,  et  tout  à  fait  analogue  à  du  pus.  Examiné  au  mi- 
Cr°scope,  le  liquide  n’offre  pas  de  spermatozoïdes,  c’est  un  mélange 
e  globules  purulents,  de  cellules  épithéliales  cylindriques  et  de 
CorPUscules  granuleux.  » 

Une  observation  de  Gaussail  (Arch.  génér.  de  méd.,  t.  XXVII, 
‘série,  1831),  donne  des  résultats  analogues.  «  Vésicules  sé¬ 
pales  très  augmentées  et  d’une  résistance  remarquable  :  dans 
eüp  intérieur  ,  grande  quantité  de  matière  blanc  jaunâtre  granu- 
ee  :  canaux  déférents  hypertrophiés  dans  toute  leur  longueur,  pa- 
r°'s  vascularisées  ;  leur  cavité  est  diminuée  par  une  substance  ab¬ 
îment  semblable  à  celle  des  vésicules.  » 

|.  Malgré  l’absence  d’examen  microscopique  on  peut  dire  que  le 
quide  ressemble  à  celui  de  l’observation  précédente.  Schepelern 
°nne  les  mêmes  résultats  dans  la  relation  de  ses  autopsies,  car  il 
tr°uvé  dans  ses  deux  observations  un  catarrhe  purulent  du  ca- 
déférent. 

U*1  voit  donc,  que  ce  qui  caractérise  le  liquide  '  du  canal  défé- 
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rent  et  des  vésicules  séminales  dans  l’épididymite,  c’est  sa  cou¬ 
leur  jaune,  et  la  présence  de  globules  de  pus  et  de  gros  globules 
granuleux . 

Puisque  ces  éléments  se  retrouvent  en  assez  grande  quanti^ 
et  presque  constamment  dans  le  produit  d’éjaculation,  ils  prouvent 
bien  que  le  sperme  est  altéré  dans  ses  canaux  propres,  et  non 
pas  simplement  par  le  fait  de  son  passage  à  travers  l'urèthre 
encore  malade  ou  à  peine  guéri.  On  pourrait  en  effet  supposer  ql,e 
le  sperme  en  passant  dans  l’urèthre  encore  malade  ou  à  pein6 
guéri  a  entraîné  le  pus  produit  par  la  muqueuse  de  ce  canal. 

Cette  objection  tomberait  devant  cette  remarque  que  le  sperme 
éjaculé  à  cette  période  est  purulent  en  totalité,  tandis  que  si  cette 
coloration  et  la  présence  des  globules  purulents  ne  tenaient  qu’80 
passage  du  pus  dans  l’urèthre  malade,  il  n’y  aurait  qu’un  mélange 
imparfait  des  deux  liquides.  Enfin  le  pus  de  la.  blennorrhagie  ufé' 
thrale  ne  contient  pas  de  globules  granuleux  semblables  à  ceü* 
signalés  plus  haut  et  qui  constituent  ainsi  un  signe  caractériS' 
tique. 

On  peut  donc  conclure  que  lorsque  le  sperme  éjaculé  est  col  or® 
plus  ou  moins  en  jaune,  et  contient  des  globules  purulents  et  des 
globules  granuleux,  ce  liquide  vient  des  voies  séminales,  vés>' 
cules  et  canaux  déférents.  Il  est  certain  que  la  prostate  peut  1 
adjoindre  son  produit  de  sécrétion  spéciale,  mais  sans  changer  la 
nature  du  liquide,  sauf  à  en  augmenter  la  fluidité. 

Ces  résultats  de  l’expérience  admis  et  bien  démontrés,  noUs 
verrons  plus  tard  les  conclusions  que  nous  pouvons  en  tirer» 
mais  auparavant  je  puis  dire  pour  donner  une  preuve  de  pluS 
à  l’appui  de  cette  hypothèse,  que  l’expérimentation  sur  les  oui' 
maux  produit  des  résultats  analogues.  Si  nous  admettons,  eD 
effet,  et  tout  prouve  que  c’est  là  la  seule  hypothèse  possible,  <lue 
l’épididymite  est  le  résultat  de  la  propagation  du  catarrhe  dÇ 
l’urèthre  à  travers  le  canal  déférent.  La  muqueuse  de  ce  can8{ 
enflammée,  doit  produire  un  liquide  purulent  comme  celui 
est  produit  par  toute  muqueuse  atteinte  de  catarrhe.  Expé©'’ 
mentalement  il  suffît  donc  de  provoquer  une  inflammation  de  l8 
muqueuse  du  canal  déférent,  pour  voir  se  former  un  liqu^° 
muco-purulent.  C’est  cette  expérience  que  j’ai  produite  plusieurs 
fois  sur  des  chiens  et  qui  m’a  permis  d’étudier  les  phénomène8 
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de  l’épididymite  expérimentale.  Or,  dans  toutes  ces  expériences 
j’ai  constaté  dans  le  canal  déférent  un  liquide  assez  épais,  jaune 
purulent,  contenant  des  globules  de  pus  et  un  assez  grand 
nombre  des  globules  granuleux  (1). 

Ainsi  l’expérimentation  et  l’anatomie  pathologique  démontrent 
bien  que  le  liquide  éjaculé,  contenant  des  éléments  purulents  et 
■des  globules  granuleux,  et  plus  ou  moins  coloré  en  jaune,  vient 
bien  des  voies  séminales  elles-mêmes. 

On  pourrait  ajouter  encore  comme  preuve  que  ce  liquide 
purulent  ne  peut  pas  être  dû  au  passage  du  sperme  dans  l’urèthre 
malade,  que,  à  cette  époque,  souvent  l’écoulement  blennorrhagique 
•est  arrêté  ou  énormément  diminué;  ee  qui  rendrait  impossible 
l’accumulation  dans  un  point  de  l’urèthre  d’une  quantité  de  pus 
suffisante  pour  donner  au  sperme  unejcoloration  aussi  prononcée, 
et  pour  produire  une  quantité  aussi  considérable  de  globules 
purulents,  s’il  y  avait  un  simple  mélange  avec  le  sperme. 

Ajoutons  pour  terminer  cette  discussion  que  si  ce  fait  nous 
semble  prouvé,  pour  les  cas  aigus,  par  les  autopsies  sur  l’homme 
et  les  expérimentations  sur  les  animaux,  il  nous  est  difficile  d’affir¬ 
mer  quels  sont  les  points  qui  fournissent  ces  éléments  purulents 
dans  les  cas  anciens.  Cependant,  même  en  admettant  comme 
parfaitement  démontrée  l’oblitération  des  voies  séminales  au  ni¬ 
veau  de  la  queue  de  l’épididyme,  on  peut  considérer  le  canal 
déférent  et  les  vésicules  séminales  comme  étant  le  siège  d’un 
catarrhe  purulent  persistant.  Mais  cette  discussion  m’entraînerait 
un  peu  loin  du  sujet  principal  que  je  désire  traiter  ici;  j’y  re¬ 
viendrai  plus  longuement  lorsque  je  m’occuperai  spécialement  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologique  de  l’épididymite. 

.4  quelle  époque  disparaissent  les  spermatozoïdes?  J’ai  déjà  fait 
remarquer  en  commençant,  que  les  auteurs  qui  ont  plus  spécia¬ 
lement  étudié  les  modifications  du  sperme  à  la  suite  de  l’épidi¬ 
dymite  double  ou  simple,  n’avaient  eu  en  vue  que  la  recherche 
des  spermatozoïdes.  Notant  dans  presque  tous  les  cas  cette  absence 
totale,  sans  autre  préoccupation,  ils  n’ont  pas  cherché  à  quelle 
époque  commençait  la  disparition  des  animalcules. 

(1)  Ces  expériences  feront  l’objet  d’un  mémoire  spécial,  en  voie  de  préparation 
sur  l’anatomie  pathologique  de  l’épididymite  blennorrhagique. 
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TERRILLON. 


Cette  question  est  cependant  assez  intéressante  à  examiner ,  et 
si  elle  n’a  pas  la  même  importance  que  celle  qui  consiste  a 
rechercher  à  quelle  époque  reparaissent  les  spermatozoïdes  dans 
le  sperme  qui  en  a  été  privé  pendant  quelque  temps  ;  elle  mérité 
aussi  d’être  discutée.  Les  raisons  qui  nécessitent  cette  recherche, 
peuvent  être  indiquées  rapidement  ;  aussi  je  commencerai  paf 
elles. 

Nous  avons  déjà  montré  que  le  canal  déférent  était  atteint  d’un 
catarrhe  purulent.  Ce  catarrhe  ainsi  constitué  et  dont  nous  con¬ 
naissons  la  manifestation  évidente  qui  consiste  dans  ce  liquide 
muco-purulent  contenant  des  globules  granuleux  assez  volunu- 
neux,  occupe  donc  toutes  les  voies  d’excrétion  du  sperme,  h® 
liquide  purulent  lui-même  remplit  la  lumière  du  canal  ;  il  devra'1 
donc  anéantir  tous  les  spermatozoïdes  qui  sont  produits  par 
testicule  si  ces  éléments  n’étaient  pas  résistants  au  point  de  n® 
pouvoir  être  altérés  complètement  par  la  présence  de  ce  muco-pus- 

Il  est  donc  probable  que,  si  nous  trouvons  pendant  un  certain 
temps  de  spermatozoïdes  vivants  dans  le  sperme  éjaculé  par  leS 
individus  atteints  d’une  épididyme  double  récente,  ce  fait  prouver® 
que  le  testicule  continue  à  fournir  des  spermatozoïdes,  jusqu® 
ce  que  l’épididyme  altéré  ne  puisse  plus  leur  livrer  passage 
ainsi  que  cela  est  démontré  par  l’étude  des  lésions  épididymiteS 
tardives. 

Il  y  aurait  donc  non  pas  altération  de  la  sécrétion  des  éléments 
spermatiques,  mais  difficulté  tardive  de  l’excrétion,  difficulté  qui est 
due  soit  à  l’épaississement  du  muco-pus  qui  ne  laisse  plus  passer  Ie 
sperme,  soit  à  une  oblitération  véritable  plus  ou  moins  perma¬ 
nente. 

Or,  il  semble  parfaitement  démontré  par  les  observations  que 
j’ai  pu  recueillir,  que  les  spermatozoïdes  persistent  pendant  un 
certain  temps,  qui  doit  varier  suivant  les  circonstances  encor® 
inconnues. 

Dans  l’observation  XI,  nous  voyons  que  du  sperme  recueil 
trente  jours  au  moins  depuis  l’apparition  de  l’épididymite  droite, 
la  gauche  ayant  précédé  de  quelques  jours  la  précédente,  contient 
encore  quelques  spermatozoïdes  vivants  au  milieu  des  globule5 
de  pus  et  des  globules  granuleux,  et  nageant  dans  un  liquïde 
presque  aussi  coloré  en  jaune  que  du  pus  bien  lié. 


ü  SPERME. 
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Dans  l’observation  XIII,  la  dernière  épididymite,  celle  du  côté 
droit  datait  de  dix  jours  avant  le  premier  examen  du  sperme,  et 
de  seize  jours  avant  le  second  examen.  Dans  les  deux  examens  on 
a  trouvé  des  spermatozoïdes  vivants.  L’épididymite  gauche  datait 
de  deux  mois  et  avait  laissé  une  induration  considérable  de  la 
queue  de  l’épididyme,  laquelle  était  douloureuse;  ce  qui  indiquait 
19  Persistance  des  phénomènes  inflammatoires. 

L’observation  XIV  est  encore  de  même  nature,  le  sperme  a  été 
examiné  dix-huit  jours  après  la  seconde  épididymite,  la  première 
datant  de  trois  mois,  avec  induration  volumineuse  de  l’organe. 

Rejoins  à  ces  observations  dans  lesquelles  j’ai  moi-même  examiné 
e  sperme,  quelques  observations  de  même  nature  consignées  dans 
k  uiémoire  de  Liégeois,  et  dans  lequel  il  a  constaté  des  spermato- 
z°ïdes  vivants,  plus  ou  moins  nombreux,  dans  les  cas  d’épididy- 
m'te  double  datant  d’un  temps  variable. 

Liégeois  qui  admettait  facilement  l’orchite  par  effort,  par  choc 
°u  par  masturbation,  cherche  à  expliquer  cette  apparente  anomalie 
qui  consiste  dans  la  présence  des  spermatozoïdes  dans  le  sperme 
d  épididymite  double,  par  la  cause  même  de  la  lésion  qui  doit  agir 
Vivant  lui  d’une  façon  différente  que  la  blennorrhagie  ;  mais  il  ne 
d°nne  aucune  preuve  à  l’appui,  et  admet  que  l’oblitération  a  été 
Passagère,  à  cause  de  la  nature  bénigne  de  l’inflammation.  Je  ne 
discuterai  pas  la  nature  des  explications  données  par  Liégeois. 
CePendant,  je  dirai  en  passant,  que  l 'épididymite  traumatique  est 
®  Peine  démontrée  ou  au  moins  très  rare,  de  même  que  celle  suc¬ 
rant  à  un  effort,  ainsi  que  M.  Duplay  (I)  l’enseigne  depuis 
°ngtemps.  Il  suffit  chez  ces  malades  de  rechercher  avec  soin  et 
Persévérance  cet  écoulement  léger  de  l’urèthre  qui  a  pu  dispa- 
raître  momentanément  surtout  au  début  de  l’orchite.  Nous  savons 
avec  quelle  facilité  les  malades  nient  avoir  un  écoulement 
Uréthral,  les  exemples  de  ces  faits  sont  nombreux  dans  les  hôpi¬ 
taux.  ^ 

Observation  X. 


Juneker  (Louis),  21  ans,  garçon  de  laboratoire,  entre  le  10  mars  1880.  — 
*®*vice  de  M.  Horteloup. 

Blennorrhagie  depuis  7  mois. 

D)  De  Vorchi-épididymile  prétendu  par  effort.  Th.  de  Delorme,  1877. 
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Epididymite  droite  depuis  trois  mois,  avec  induration  volumineuse. 

L’épididyme  orchite  gauche  date  de  trois  jours  avant  son  entrée. 

23  mars.  Les  sperme  est  fluide,  à  peine  visqueux  ;  il  a  une  teinte  légère' 
ment  purulente,  mais  avec  une  nuance  opaline  manifeste  ;  il  contient  d®3 
giobules  de  pus,  mais  en  petit  nombre  ;  on  trouve  quelques  spermatozoïde 
vivants  ;  on  rencontre  quelques  rares  globules  granuleux.  En  résumé,  Ie5 
éléments  figurés  sont  peu  nombreux. 


Observation  XI. 

Mouillon  (Edmond),  18  ans,  imprimeur,  entré  le  17  mars  1880.  —  Servit 
de  M.  Horteloup. 

Blennorrhagie  depuis  3  mois. 

Epididymite  gauche  depuis  2  mois  ;  canal  souple  et  indolent,  l’épididyme  est 
volumineux  et  douloureux. 

Épididymite  droite  depuis  8  jours  ;  canal  dur,  volumineux  et  douloureux- 
^  19  mars.  Le  sperme  a  une  apparence  purulente  manifeste  ;  il  est  mélangé 
d’un  peu  de  sang  ;  il  contient  beaucoup  de  globules  de  pus,  des  globules  g1'®' 
nuleux  et  des  spermatozoïdes  vivants,  mais  rares.  Globules  sanguins  en  assez 
grand  nombre. 

2o  mars.  Nouvel  examen  du  sperme  qui  est  semblable  au  précédent  sauf 
qu’il  ne  contient  pas  do  globules  du  sang. 


Observation  XII. 

Spigelhalter  (Alexis),  17  ans,  boutonnier,  entré  le  23  février  1880.  —  Servit 
de  M.  Horteloup. 

Blennorrhagie,  datant  de  13  jours,  lorsque  survient  une  orchite  gauche  <lui 
dure  depuis  8  jours,  et  une  orchite  droite  depuis  3  jours. 

Les  phénomènes  sont  à  peu  près  égaux  des  deux  côtés  au  moment  de  tev 
trée,  mais  diminuent  assez  rapidement  sous  l’influence  du  repos  et  du  traita' 
mont  approprié  ;  cependant  les  parties  sont  encore  volumineuses  lorsqu’0® 
examine  le  sperme. 

20  mars.  Le  sperme  est  jaune  opalin.  Quelques  spermatozoïdes  disséminé 
dans  le  liquide;  globules  de  pus  assez  abondants  et  globules  granuleux. 

Le  malade  a  eu  plusieurs  pollutions  nocturnes  assez  abondantes  dans 
cours  de  son  orchite. 


Observation  XIII.  (Liégeois.) 

M.  X...,  âgé  de  20  ans,  estfntré  à  l’hôpital  pour  une  double  épididyi»e 
non  blennorrhagique,  survenue  à  la  suite  d’un  effort’ pour  soulever  un  far¬ 
deau.  La  première  épididymite  datait  d’un  mois,  à  partir  du  jour  où  l’exame® 
du  sperme  a  été  fait  ;  la  seconde  était  survenue  huit  jours  après  la  première; 
Quand  ce  malade  est  entré  à  l’hôpital,  les  bourses  avaient  le  volume  du  poing’ 
les  deux  épididymes  étaient  augmentés  de  volume  quoique  médiocrement 
indurés.  A  sa  sortie,  après  quinze  jours  d’hôpital,  l’augmentation  devo- 
lume  était  inappréciable.  Le  sperme  était  en  assez  grande  quantité  (3  gram¬ 
mes).  Au  microscope,  on  trouvait  de  nombreux  spermatozoïdes  (300  à  i 


ES  ALTÉRATIONS  DU  SPERME. 


S,°Us  chaque  ehamp),  en  outre  des  leucocytes  ;  des  granulations  graisseuses  ; 
es  eeUules  pavimenteuses. 


Observation .  (Liégeois.) 

X...,  âgé  de 30  ans,  de  bonne  constitution,  se  présente  à  la  consultation 
Pour  un  examen  de  la  verge.  Il  a  eu,  il  y  a  deux  mois,  une  première  épididy- 
mite  à  gauche,  pour  laquelle  M.  L.  Labbé  a  pratiqué  la  ponction  de  la  tuni- 
fIUe  vaginale.  Dix  jours  après,  il  a  eu  une  épididymite  du  côté  droit,  mais 
PÇU  considérable.  Aujourd’hui  l’induration  et  le  gonflement  sont  très  pronon- 
Ces  à  gauche;  adroite,  il  n’y  a  aucune  trace  ni  de  l’un  ni  de  l’autre.  La 
Quantité  de  sperme  est  de  2  grammes  ;  il  est  opalin,  visqueux,  contient  des 
eucocytes  en  petite  quantité,  quelques  noyaux  spermatiques,  des  spermato- 
Zoïdes,  au  nombre  de  15  à  20  sous  chaque  champ  du  microscope. 

Observation  XIV.  (Liégeois.) 

X...,  âgé  de  24  ans,  de  bonne  constitution,  a  été  atteint,  il  y  a  six  se- 
m^nes,  sans  cause  connue,  d’une  épididymite  gauche  pour  laquelle  il  est  en- 
h’é  à  l’hôpital.  Huit  jours  après,  une  épididymite  éclata  dans  le  testicule  droit 
.  début  de  la  première  épididymite,  les  bourses  étaient  volumineuses,  l’é- 
Pjdidyme  notablement  engorgé  ;  quand  le  testicule  du  côté  opposé  fut  pris,  l’épi- 
h‘dyme  de  ce  côté  acquit  un  volume  considérable.  A  sa  sortie  de  l’hôpital, 
cpididyme  gauche  ne  présente  plus  de  gonflement  normal  ni  d’induration 
c°ntrairement  à  l’épididyme  droit.  Sperme  l«r,50,  coloration  laiteuse,  odeur 
Caractérisée,  quelques  leucocytes,  150  à  200  spermatozoïdes  très  vivaces. 


Observation  XV.  (Liégeois.) 

,  M.  X...,  âgé  de  19  ans,  de  bonne  constitution,  est  entré  depuis  quinze  jours 
a  ^hôpital  pour  une  épididymite  droite  survenue  à  la  suite  de  masturbation 
r®fluente.  Au  bout  de  quatre  jours,  l’épididymite  gauche  se  prit  ;  ce  sujet  n’a 
aucun  écoulement  uréthral.  La  résolution  de  l’inflammation  des  deux  côtés 
ut  rapide.  A  sa  sortie,  quinze  jours  après  le  début  de  sa  première  orchite, 
e  gonflement  des  deux  épididymes, qui  avait  été  noté  au  début  n’existait  plus. 
La  quantité  de  sperme  était  de  lsr,50  ;  il  était  blanc,  laiteux,  visqueux,  odo- 
raut,  et  présentait  sous  le  champ  du  microscope  50  à  60  spermatozoïdes,  de 
Nombreuses  granulations  graisseuses,  une  quantité  abondante  de  leucocytes. 

H  serait  intéressant  de  rechercher,  jûnsi  que  l’ont  fait  Godard, 
Gosselin  et  Liégeois,  à  quelle  époque  et  dans  quelle  proportion 
spermatozoïdes  reparaissent  dans  le  sperme,  à  la  suite  d’une 
ePididymite  double.  N’ayant  pu  faire  des  recherches  personnelles 
Sllr  ce  sujet,  je  dirai  seulement  que  jd’ après  les  travaux  des  au- 
leurs  précédents,  un  grand  nombre  des  individus  atteints  d’orchite 
double  ont  plus  tard  un  sperme  dépourvu  de  spermatozoïdes, 
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puisque  Liégeois  dans  sa  statistique  qui  comprend  quatre-vingt- 
trois  cas,  n’a  constaté  le  retour  des  spermatozoïdes  que  huit  fois- 

La  seule  question  qui  mériterait  d’ètre  soulevée,  consiste  à  se 
demander  si,  parmi  .ceux  dont  le  sperme  contient  des  spermato¬ 
zoïdes  jusqu’à  une  époque  avancée  du  début  de  l’affection,  ainsi 
que  j’en  rapporte  des  exemples,  les  spermatozoïdes  disparaîtront 
complètement,  ou  bien  si  au  contraire,  après  avoir  diminué  d’une 
façon  considérable,  ils  reprendront  leur  chiffre  normal.  Ainsi 
s’expliquerait  l’anomalie  apparente  indiquée  par  Liégeois,  d’apres 
laquelle  il  aurait  vu  les  spermatozoïdes  reparaître  rapidement,  b 
explique  ce  fait  par  la  faible  intensité  de  l'inflammation  n’ayant 
laissé  qu’une  oblitération  passagère.  Or,  quand  on  lit  ses  obser¬ 
vations  que  je  reproduis  plus  loin,  on  voit  qu’il  serait  possible  de 
les  interpréter,  à  cause  de  l’époque  récente  de  l’épididymite  par 
ce  fait  que  les  spermatozoïdes  n’ont  jamais  disparu  complètement, 
et  que  l’oblitération,  phénomène  déjà  secondaire  de  l’inflammation, 
ne  s’est  pas  produite. 

.Te  laisse  cette  question  en  suspens,  n’ayant  pas  les  observations 
nécessaires  pour  la  résoudre. 

Épididymites  unilatérales.  Si  nous  examinons  les  modifie»' 
tions  du  sperme  dans  le  cas  d’épididymite  unilatérale,  nous  trou¬ 
vons  des  modifications  à  peu  près  semblables  à  celles  qu’on 
rencontre  à  la  suite  des  épididymites  bilatérales.  Ici  encore  Ie 
sperme  est  coloré  en  jaune,  surtout  dans  les  premiers  temps  de 
l’affection,  mais  avec  cette  particularité  spéciale  que,  lorsque  l0 
sperme  est  récemment  sorti  des  voies  séminales,  il  présente  mani¬ 
festement  l’apparence  d’un  mélange.  Dans  un  liquide  ayant  une 
coloration  purulente,  on  trouve  des  grumeaux  blanchâtres,  opalins, 
absolument  semblables  à  ceux  du  sperme  normal,  il  y  a  donc  bien 
là  union  de  deux  produits  différents,  l’un  normal  venant  du  côte 
où  n’existe  aucune  altération,  l’autre  au  contraire  d’aspect  puru¬ 
lent  et  provenant  des  canaux  altérés  par  un  catarrhe  plus  ou  moins 
aigu. 

Après  quelques  heures,  les  deux  liquides  jusque  là  assez  distinct» 
se  fusionnent  pour  ainsi  dire,  et  le  produit  total  prend  une  teinte 
opaline  verdâtre,  tirant  légèrement  sur  le  jaune. 

Quand  on  examine  au  microscope  ce  sperme,  on  constate  une 
grande  quantité  de  globules  blancs,  des  globules  granuleux  et  des 
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spermatozoïdes  en  nombre  variable,  très  vivaces  et  bien  conformés. 

A  propos  de  la  quantité  des  spermatozoïdes  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  le  sperme  d’un  individu  atteint  d’orchite  unilatérale, 
■îc  rappellerai  l’opinion  de  Liégeois,  opinion  qui  n’a  pas  été  com¬ 
plètement  vérifiée  dans  les  cas  que  j’ai  examinés.  Liégeois  prétend 
ert  effet  que  ce  sperme  contient  beaucoup  moins  de  spermatozoï¬ 
des  qu’on  ne  devrait  s’y  attendre  en  admettant  le  mélange  des 
deux  liquides  dont  l’un  serait  normal.  Il  aurait  constaté  que  dans 
t0us  ces  cas,  le  nombre  des  spermatozoïdes  devient  infiniment 
Petit  et  qu’il  faut  les  chercher  avec  soin  pour  les  trouver  dans  le 
champ  du  microscope.  Il  explique  de  la  façon  suivante  cette  ano- 
toalie  apparente  :  l’appareil  séminal  du  côté  sain  subirait  une 
tofluence  sympathique  qui  diminuerait  l’activité  de  sa  sécrétion, 
et  produirait  ainsi  la  diminution  relative  des  spermatozoïdes, 
h’après  ce  que  j’ai  vu,  je  crois  l’opinion  de  Liégeois  trop  exclu¬ 
sive;  en  effet,  dans  un  certain  nombre  dè  cas  et  sauf  l’abon¬ 
dance  des  globules  blancs  et  la  fluidité  un  peu  plus  grande  du 
sPerme,  on  aurait  pu  considérer  ce  liquide  comme  presque 
n°pmal.  Lorsque  le  nombre  des  spermatozoïdes  semble  beaucoup 
diminué  et  que  le  liquide  est  très  fluide,  je  crois  qu’il  est  possible 
de  donner  de  ce  fait  une  interprétation  différente  de  celle  de 
hiêgeois.  Le  catarrhe  purulent  produisant  une  exagération  de  la 
Partie  fluide  du  sperme  comme  tous  les  catarrhes,  le  mélange  avec 
le  liquide  normal  doit  diminuer  proportionnellement  le  nombre 
dus  spermatozoïdes  dans  une  quantité  de  liquide  donnée.  Il  m’a 
semblé  en  effet  que  la  quantité  du  liquide  éjaculé  était  notable¬ 
ment  plus  considérable  dans  ce  cas. 

Lorsqu’on  examine  le  sperme  alors  que  l’orchite  unilatérale 
date  de  plusieurs  mois,  on  trouve  encore  la  même  altération  de 
c°Ioration  quoique  très  affaiblie;  on  constate  encore  la  presence 
d  un  grand  nombre  de  globules  purulents  et  de  corps  granuleux, 
et  cet  état  peut  durer  un  temps  très  long  ainsi  que  le  démontrent 
les  observations  XIX-XX  : 

Observation  XVI. 

.  Sei-viee  de  M.  Mauriac.  —  Observation  due  à  l’obligeance  de  M.  Guyard, 
mterne  de  service. 

Render  IMichel),  22  ans,  mouleur,  domicilié  rue  Saint-Maur,  124.  Entré  le 
18  avril  1879. 


Première  blennorrhagie  cordée,  il  y  a  un  an,  très  douloureuse.  Durée, 
2  mois.  Aucune  complication  du  côté  des  testicules. 

Deuxième  blennorrhagie,  il  y  a  7  mois,  très  bénigne;  écoulement  peU 
abondant,  mais  augmentant  à  chaque  fatigue  un  peu  exagérée. 

Depuis,  le  3  avril,  légère  douleur  et  augmentation  de  volume  peu  marqué 
dans  le  testicule  gauche. 

Le  17  avril,  excès  de  boisson  à  l’occasion  du  conseil  de  révision.  Le  le°' 
demain  douleur  très  vive,  marche  presque  impossible.  Rougeur  et  gonfle* 
ment  considérables. 

L’écoulement  a  complètement  cessé  depuis  15  jours. 

21  avril  1879.  L’écoulement  n’a  pas  reparu.  La  peau  du  scrotum  du  côté 
gauche  est  rouge  et  adhérente.  Le  testicule  a  doublé  de  volume.  Au  niveau 
de  son  bord  postero-supérieur,  on  sent  l’épididyme  engorgé,  bosselé,  très 
volumineux,  presque  autant  que  le  testicule.  Mais  le  cordon  ne  présente  m 
dans  sa  consistance,  ni  dans  son  volume,  aucune  complication  sensible-  Le 
malade  se  plaint  de  douleurs  névralgiques  réflexes. 

11  donne  de  son  sperme  le  21  avril  à  10  heures  1/2. 

21  avril.  Examen  du  sperme. 

Coloration  jaune  pâle.  Spermatozoïdes  abondants  et  très  vivaces.  GlobuleS 
de  pus  très  abondants.  Gros  globules  granuleux  en  quantité  notable.  N®10' 
breuses  granulations  graisseuses  réfringentes. 


Observation  XVII. 

B...  (Jules),  âgé  de  20  ans,  cantonnier.  Entré  le  3  décembre  1879  dans Ie 
service  de  M.  Horteloup. 

La  blennorrhagie  remonte  à  trois  mois. 

Le  20  novembre,  il  fut  pris  d’épididymite  à  droite.  L’écoulement  qui  s* 
tau  arreté  quelques  jours  avant,  n’a  pas  reparu  depuis  cette  époque. 

L  épididyme  est  très  volumineux  et  s’accompagne  d’une  funiculito  interne- 
Le  testicule  gauche. est  sain. 

Examen  du  sperme  le  10  décembre.  Couleur  légèrement  purulente.  Le* 
spermatozoïdes  sont  abondants  et  vivants.  Les  globules  de  pus  sont  no*#' 
breux  ainsi  que  les  globules  granuleux. 


Observation  XVIII. 

Mestrallet  (Ambroise),  34  ans,  journalier,  entré  le  16  mars  1880  _ Servie® 

de  M.  Horteloup. 

Epididymite  adroite  depuis  8  jours,  survenue  un  mois  et  demi  après  i® 
début  d’une  blennorrhagie  subaiguë. 

&  avril.  Sperme  purulent  contenant  beaucoup  de  globules  de  pus  ave® 
quelques  gros  globules  et  des  spermatozoïdes  vivants,  mais  rares. 


Observation  XIX. 

Hôpital  du  Midi.  —  Service  de  M.  Simonnet.—  (Observation  due  à  rôb1*' 
geance  de  M.  Mathieu,  interne  du  service.) 

Veinachter  (Pierre),  22  ans,  estampeur,  entré  le  24  mars  1879. 
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U  a  contracté,  il  y  a  eu  deux  ans  et  demi,  une  blennorrhagie  qui  n’a  pas  guéri 
complètement.  Passée  à  l'état  de  goutte  militaire,  elle  amena  :  une  orchite 
»  en  novembre  1878.  —  Une  deuxième  orchite  gauche  en  janvier  1879. 
"■Enfin  une  troisième  orchite  gauche  le  24  février  1879  La  dernière  s’ae- 
compagna  d’une  funiculite  très  vive. 

18  avril.  Le  malade  guéri  est  près  de  sortir.  Son  épididyme  est  induré  ; 
,  sent  à  la  queue-un  épaississement  et  une  induration  en  plaque.  Le  canal 
■érent  est  induré,  irrégulièrement  augmenté  de  volume,  noueux  dans  toute 
Son  étendue. 

L  épididyme  et  le  cordon  ont  conservé  une  sensibilité  anormale.  Le  testi- 
Cule  droit  est  sain. 

^0  mai.  Examen  du  sperme.  Il  est  de  couleur  jaune  opaline  ;  on  trouve 
s  spermatozoïdes  vivants  en  assez  grande  quantité,  des  globules  de  pus 
s  ^ombreux,  des  granulations  libres  et  des  gros  corps  granuleux. 


Observation  XX. 

Phillips  (Charles),  24  ans.  Entré  le  13  novembre  1879.  —  Service  de 

*•  Horteloup. 

E  a  eu  une  première  blennorrhagie  en  1873.  Depuis  celte  époque,  il  en  a 
eu  plusieurs  autres . 

En  1877,  il  eut  une  épididymite  blennorrhagique  du  côté  droit.  Elle  dura 
environ  un  mois.  Depuis  cette  époque,  l’épididyme  est  resté  gros,  volumi- 
°cnx,  et  fut  le  siège  de  poussées  inflammatoires  qui  se  renouvelèrent  plusieurs 

j  On  sent  l’épididyme  volumineux,  à  peine  bosselé.  Au  niveau  de  la  queue, 
a  tuméfaction  est  plus  considérable.  Canal  déférent  plus  volumineux  et  plus 
»r°s  que  celui  du  côté  opposé.  Il  n’y  a  ni  funiculite,  ni  inflammation  du 

scrotuni. 

Le  testicule  gauche  est  sain.  La  prostate  est  intacte.  Il  n’y  a  plus  d’écoule- 
ent  appréciable  dans  l’urèthre. 

^  novembre  1879.  Examen  du  sperme. 

Eou leur  purulente.  Spermatozoïdes  vivants  assez  nombreux.  Globules  de 
Pus  très  abondants.  Quelques  globules  granuleux  et  volumineux.  Granula- 
10ns  graisseuses. 

Si  nous  jetons  en  terminant  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les 
édifications  du  sperme  survenues  à  la  suite  de  l’épididymite 
•onnorrhagique,  nous  pouvons  résumer  ces  altérations  de  la  façon 
Vivante  : 

Le  sperme  est  altéré  dans  sa  coloration,  dans  la  nature  et  la 
Proportion  de  ses  éléments  anatomiques  ;  mais  ces  altérations  dif- 
'  epnnt  suivant  l’époque  de  l’épididymite. 

Pendant  la  période  aiguë,  le  sperme  a  pris  une  teinte  jaune 
'erdâtre  plus  ou  moins  accentuée  qui  le  fait  ressembler  à  du  pus. 
Lette  coloration  est  due  à  la  présence  d’une  quantité  variable  de 
lobules  purulents.  Le  nombre  de  ces  derniers  paraît  influencer 
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l’intensité  de  la  couleur  purulente.  On  trouve  également  une  cer¬ 
taine  quantité  de  gros  globules  granuleux. 

Les  spermatozoïdes  peuvent  manquer  complètement  dès  leS 
premiers  jours,  mais,  dans  certains  cas,  on  en  rencontre  encore 
quelques-uns  bien  conformés  et  vivants,  nageant  au  milieu  du 
liquide  purulent.  Ils  peuvent  persister  ainsi  pendant  un  tei»Ps 
variable  ;  et  peut  être  même  ne  disparaître  jamais  complèterneQ1 
jusqu’à  là  guérison  totale. 

Le  mélange  de.  globules  de  pus  et  de  globules  granuleux,  dans 
lequel  se  rencontrent  souvent  des  spermatozoïdes  ne  peut  être 
fourni  que  par  la  muqueuse  des  voies  séminales  enflammées,  ainsl 
que  le  prouve  la  nature  identique  du  liquide  trouvé  dans  le  cana 
déférent  dans  certaines  autopsies. 

Nous  avons  ainsi  une  preuve  de  l’altération  des  voies  sémin®' 
les,  altération  qui  est  manifestement  un  catarrhe  purulent. 

Lorsque  l’état  aigu  de  l’épididymite  a  disparu  ,  les  mêmes  alte' 
rations  du  sperme  persistent  ;  cependant,  la  coloration  est  moin& 
nettement  purulente  ;  les  éléments  du  pus  sont  moins  abondants- 
les  spermatozoïdes  ont  disparu  dans  la  plupart  des  cas  ;  la  part1 
liquide  est  devenue  seulement  prédominante.  Ces  altérations  peU' 
vent  persister  pendant  un  temps  très  long,  peut-être  même  d’u110 
façon  indéfinie,  surtout  dans  les  cas  où  les  spermatozoïdes  ne  re' 
paraissent  pas  dans  le  sperme. 

Dans  les  épididymites  unilatérales,  les  altérations  sont  de  We' 
me  nature,  mais  considérablement  atténuées  par  le  mélange  du 
liquide  venant  du  côté  malade  avec  celui  du  côté  sain. 


V 

SÜR  LA  VALEUR  PROPHYLACTIQUE  DE  L’EXCISION  DE  LA 
SCLÉROSE  SYPHILITIQUE  INITIALE. 

Par  J.  CHADZYNSKI,  D.  M.  P. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon;  médecin  de  l’hôpital  général  de  Lemberg. 
(Galhcie  autrichienne.) 


Oepuig  le  moment  où  les  expériences  cliniques  (Bassereau, 

•  ‘  etrc'  Collet)  ont  définitivement  séparé  du  chancre  mou  le  chancre 
duré,  et  lui  ont  assigné  des  caractères  acceptés  par  tous  les 
.  yphiligraphes,  on  s’est  accordé  à  reconnaître  :  1°  que  le  chancre 


fQ.  ure  nese  procrée  jamais  de  soi-même,  mais  qu’il  est  quelque- 
j» ls  médiate  ruent,  le  plus  souvent  immédiatement,  communiqué  à 
°rganisme  par  contact  avec  un  point  contagieux  produisant 
une  lésion  de  même  nature  ;  2°  que  le  chancre  induré 
( jYPnilitique,  n’appartient  ni  aux  poisons,  ni  aux  venins,  car  ces 
dx  agents,  suivant  la  qualité  et  la  quantité  de  l’élément  in- 
et0,1uit  dans  l’organisme,  épuisent  leur  action  sur  le  même  sujet, 
cela,  dans  un  espace  de  temps  relativement  assez  limité,  heu- 
p  Usement  ou  malheureusement,  suivant  le  degré  de  résistance  de 
c^r|anisme.  Dans  la  syphilis,  au  contraire,  après  contact  suspect, 
chancre  induré  n’apparaît  au  plus  tôt  que  24  heures,  habituelle- 
Çntle  3e,  5e,  assez  souvent  le  7e,  quelquefois  le  2Se,  exception- 
I  etnent  le  60B  jour  (1),  sous  forme  d’une  rougeur,  quelquefois 
gerement  exulcérée,  sur  laquelle  peut  s’élever  une  vésicule, 
e  pustule,  puis  cette  lésion  commence  à  s’indurer  et  est  déjà, 
sj  Sera  après  25  jusqu’à  125  jours  (Rinecker,  Vidal  de  Cassis)  un 
gne  d’imprégnation  générale  et  l’on  verra  apparaître  les  symp- 
0lï»ês  secondaires. 


«nè  f^ne  fois  chez  un  marin  embarqué  depuis  deux  mois  ;  une  deuxième  fois,  chez 
(Tr  •  me  détenue  à  Saint-Lazare  depuis  60  jours  (Belhomme  et  Aimé  Martin.  — 
atté  delà  Syph.  etdesmalad.  véncr.  1876,  édit.) 
annales  de  dermat.,  2«  SÉRIE,  I.  30 


La  marche,  les  périodes,  la  contagion  de  la  syphilis  sont  sou 
mises  à  certaines  règles  communes  à  d’autres  maladies  générale 
contagieuses  (variole,  vaccin,  morve)  ;  aussi  en  l’absence  de  cara.c 
tères  spécifiques,  il  est  nécessaire  pour  arriver  à  la  solution 
problème,  de  rechercher  si  cette  sclérose  primitive  est  déjà  e 
signe  de  l’infection  générale  au  moment  de  l’apparition  de  1 111 
duration  à  la  base  du  chancre,  ou  seulement  alors  que  ses^sa^ 
tellites  habituels,  les  ganglions  limitrophes,  ont  commencé  à  s  eu  ^ 
gorger,  c’est-à-dire  si  une  incubation  plus  ou  moins  longue  e 
indispensable  pour  préjuger  de  l’existence  déjà  accomplie,  ou 
l’imminence  de  l’imprégnation  générale. 

La  pathologie  générale  nous  apprend,  il  est  vrai,  que  la  morve, 
assez  rapprochée  de  la  syphilis  par  ses  caractères  d’ulcération 
primitive  des  fosses  nasales,  s’en  distingue  néanmoins  par 
cours  ultérieur  de  la  maladie  s’effectuant  dans  les  poumons, 
les  muscles  (abcès  subaigus,  chroniques);  en  conséquence, 
les  expériences  de  Renault  d’Alfort  (1848)  sur  13  chevaux  (<#“' 
térisation  du  point  contaminé  24  heures  après  l’inoculation) 
peuvent  nous  fournir  aucune  donnée  pour  la  solution  de  l’absorp' 
tion  immédiate  du  virus  :  la  scène  se  passant  dans  deux  orge' 
nismes  complètement  différents,  et  les  deux  maladies  étant  disses»' 
blables .  Steinbrener,  1846,  Bousquet,  1848  (Traité  de  la  vaccine)’ 
tout  en  soutenant  que  l’absorption  du  vaccin  a  lieu  immédiatement, 
lui  reconnaissent  cependant  une  certaine  incubation,  et  admetta” 
que  la  vaccine,  comme  la  syphilis,  préserve  d’une  seconde  atteinte, 
malgré  les  cas  d’une  nouvelle  variole  constatés  chez  des  personne 
ayant  sur  le  visage  des  traces  indélébiles  de  la  première  maladie , 
mais  ils  ne  résolvent  pas  cette  question  d’absorption,  et  indique” 
uniquement  un  rapprochement  entre  la  vaccine  et  la  syphm  ’ 
dans  laquelle  Diday  (1),  Kôbner  (2),  Lancereaux  (1815,  Tra# 
de  la  syphilis),  admettent  des  faits  de  réinfection  avec  chan-cf 
induré,  ce  qui  affirmerait  seulement  la  possibilité  de  la  cure  de 
deux  maladies.  Pasteur,  dont  il  faut  toujours  faire  mention  qua” 
on  traite  des  maladies  virulentes,  ne  voit  dans  cette  question  ^ 
contagion  qu’une  culture  progressive  de  parasites  se  laissa*^ 
transmettre  à  un  autre  organisme.  Actuellement,  n’a-t-il  Pa* 
démontré  que  le  virus  du  choléra  des  poules  peut  provoquer  u”^ 
maladie  mortelle  sans  exception;  mais  que,  par  une  cultu  ^ 
mitigée  de  l’élément  virulent,  on  peut  obtenir  un  virus  telleme” 

(l1)  Histoire  naturelle  de  la  syphilis.  —  Archives  de  mëd.,  1862. 

(2)  Wien.  méd.  Wochenschrift,  1872. 


EXCISION  PROPHYLACTIQUE 


CHANCRE. 


463 


affaibli  qu’il  développera  la  même  affection,  mais  curable  et  pré- 
servant  de  la  récidive  de  la  première  maladie  (Académie  de  méd. 
12 février  1880.  Gazette  hebdom.). Hélas  !  dépareilles  expériences 
avec  le  virus  de  la  vérole  ne  sont  pas  praticables  ;  nous  n’avons 
Pas  de  virus  syphilitique  mitigé  pour  pouvoir  le  communiquer  à 
un  organisme  sain,  libre  de  contagion. 

La  tuberculose  a  aussi  avec  la  syphilis  plus  d’un  point  de  simi- 
itude  :  1»  elle  est  transmissible  (  Villemin)  ;  2°  la  résistance 
Plus  ou  moins  active  de  l’organisme  joue  un  grand  rôle  dans 
les  deux  maladies  :  ainsi  la  syphilis  chez  un  sujet  peut  ne  se 
Manifester  que  par  un  symptôme  local  sur  la  peau  ou  sur  une 
Muqueuse  ;  de  même,  la  tuberculose  peut  se  fixer  dans  un  seul  or- 
gane  (larynx,  testicule,  etc.)  ;  3°  toutes  deux,  comme  maladies 
acfiuises,  sont  curables  ;  comme  maladies  héréditaires,  la  tuber- 
uulose  dans  un  âge  plus  avancé,  la  syphilis  déjà  sur  le  foetus,  ou 
®,en  sur  l’enfant  nouveau-né,  font  sentir  leur  action  pernicieuse  ; 
4°  les  deux  ont  une  période  d’incubation  ;  pour  la  tuberculose, 
Prouvée  par  Conheim  ( Die  tuberculose  vont  Standpuncte  der 
hfectionslehre  Lipsk,  1880),  qui,  indroduisant  dans  là  chambre 
autérieure  de  l’œil  d’un  lapin  un  fragment  de  noyau  tuberculeux, 
ne  vit  de  changement,  dans  ce  fragment  complètement  limpide, 
JjUe  le  8e  jour  et  le  produit  tuberculeux  se  retrouva  plus  tard 
dai»s  le  poumon  et  d’autres  [organes,  c’est-à-dire  qu’ après  une  in- 
cobation  il  est  résulté  une  infection  générale. 

En  conséquence  de  tous  ces  faits  de  pathologie  générale,  les  uns 
admettent  que  le  virus  transmis  à  notre  organisme,  au  lieu  de 
pritation,  a  besoin  absolument  des  vaisseaux  lymphatiques  pour 
Pénétrer  dans  le  courant  sanguin, et  que  l’induration, quelque  légère 
Welle  soit,  est  toujours  un  signe  de  l’infection  générale.  Cusco 
s°utint  même  (Gaz.  des  hôp.  1862)  que  sans  le  chancre,  qui  du 
J'este  peut  quelquefois  manquer,  l’infection  peut  avoir  lieu,  quoique 
habituellement  une  érosion  de  l’épiderme,  de  l’épithelium  doit  être 
p  voie  par  laquelle  le  virus  pénètre  dans  l’économie.  —  Bel- 
bornme  et  Martin  ( loc .  cit.)  ont  très  justement  remarqué,  qu’il  est 
difficile  d’admettre  pourquoi  le  premier  élément  d’infection,  de  con- 
Jagion,  devrait  subsister  (ce  qui  du  reste  habituellement  n’a  pas 
leu)  pour  se  mélanger  avec  le  virus  parfaitement  éclos  et  produire 
au  lieu  de  première  lésion  un  chancre  hybride.  Ils  reconnaissent 
reste  que  si  l’infection  s’effectue  toujours  au  point  de  la  lésion 
Primitive,  c’est  par  suite  de  l’irritation  causée  par  la  présence  du 
virus  :  ainsi  se  passent  les  choses  avec  les  pustules  de  vaccine, 
Wi  sont  pourtant  un  phénomème  de  l’infection  générale,  c’est- 


à-dirè  de  l’absorption  immédiate  du  virus  :  l’intervalle  de  temps 
appelé  incubation  n’est  qu’une  période  nécessaire  pour  le  renou¬ 
vellement  du  virus. 

Les  partisans  de  la  non-infection  immédiate  demandent,  pour¬ 
quoi  la  sclérose  initiale,  ce  prétendu  signe  d’infection  accompli6» 
n’apparaît  pas  ailleurs,  par  exemple,  sur  un  point  quelconque 
dépouillé  d’épiderme  ou  d’épithélium,  mais  toujours  au  lieu  de 
contact,  au  point  d’inoculation?  Si  l’ulcération  (la  lésion  primitive 
en  général)  apparue  après  24  heures  commence  à  s’indurer  le  cin¬ 
quième  et  après  3,  4,  8,  6,  8  semaines  sans  changement  local, 
apparaît  la  syphilis,  comme  conséquence  inévitable,  comment 
expliquer  cette  incubation  plus  ou  moins  longue  ?  Est-ce  que  la 
théorie  du  chancre  mixte,  presque  exceptionnel,  peut  explique1, 
les  métastases  de  l’organisme  entier?  Pourquoi  les  partisans  de 
cette  théorie  ne  prescrivent-ils  pas  le  mercure  dès  l’apparition  de 
la  sclérose,  sans  attendre  les  inévitables  symptômes  secondaires  ? 
Pourquoi  l’inoculation  d’un  chancre  induré  à  un  malade  déjà 
atteint  d’un  ulcère  de  même  nature  provoque-t-elle  dans  la  2e  ou 
la  38  semaine  une  induration  secondaire  (Biedencap,  Beck)  ?  Coin' 
ment  encore  expliquer  le  fait  suivant,  que  j’observe  en  ce  mo¬ 
ment  dans  |ma  division  :  Une  femme,  qui  depuis  S  semaines  % 
avec  une  adénite  axillaire  droite  intense,  12  chancres  indurés  en 
cupule  sur  le  sein  droit  réservé  à  un  nourrisson,  mort  depuis, 
porte  sur  l’aréole  du  sein  gauche  réservé  à  son  propre  enfant 
resté  sain  jusqu’à  présent  (6  mois),  trois  chancres  moins  indurés, 
de  fraîche  date  (2  semaines)  avec  une  adénite  axillaire  gauche 
relativement  légère. 

Si  pendant  cette  période  d’incubation,  il  n’est  pas  possible  de 
saisir  à  l’œil  un  changement  quelconque  apparent  et  si  l’observation 
clinique  ne  fait  que  constater  un  fait  déjà  accompli,  les  recherches 
histologiques,  au  contraire  peuvent,  même  avant  l’apparition  de 
la  sclérose,  déceler  des  .  altérations  de  texture  bien  accentuées- 
Dans  le  virus  vaccin,  ces  changements  de  texture  reconnus  par 
Robin  (Bulletin  de  l’acad.  de  méd.  1861)  comme  des  altérations 
de  l’élément  primitif  albuminoïde,  par  Chauveau  (1868),  connu0 
des  particules,  éléments  atomiques  solides,  seuls  transmissibles, 
contenus  dans  les  parties  liquides,  furent  reconnus  par  d’autres 
anatomistes  dans  le  virus  syphilitique  comme  une  généralisation  de 
l’inflammation  de  la  sclérose,  se  propageant  aux  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques,  par  suite  d’une  multiplication  de  cellules, 
qui  plus  tard  pénètrent  dans  le  courant  de  la  lymphe,  dans  le  cou¬ 
rant  circulatoire  (fait  témoigné  par  l’induration  d’un  cordon  indur0 
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Emphatique).  Toutes  ces  altérations  de  textures  étudiées  récemment 
Par  Unna,  1877  ( Vierteljahressehrift  fürDermat.  und  Syphil., 
ns  1,  2),  sont  la  suite  d’un  œdème  spécial  du  tissu  cellulaire  con¬ 
jonctif,  accompagné  d’une  exubérance  et  d’une  multiplication  de 
nouvelles  cellules  embryonnaires  du  chorion  avec  état  inflammatoire 
oblitérant  les  veines  et  les  artères  ( endophlébites ,  endartérites 
oblitérantes),  c’est-à-dire  un  état  de  phlogose,  d’infiltration  par  de 
nouvelles  cellules  des  parois  extérieures  ( adventitia ),  plus  tard  inté- 
fieures  (intima)  des  veines  et  des  artères.  —  Dans  les  vaisseaux 
ymphatiques  pareilles  altérations  ne  se  rencontrent  pas. 

Cornil  (1879,  Leçons  sur  la  syphilis  à  l’hôpital  de  Lourcine,  p.  46) 
^connaît,  de  même,  que  ce  qui  distingue  spécialement  le  chancre 
*nduré,  c’est  une  multiplication,  une  prolifération,  une  infiltration, 
Une  hyperplasie  générale  des  glandes,  des  papilles  de  tous  les 
hssus  (cellulaire,  conjonctif)  (1),  qui  sont  enflammés,  infiltrés  par 
des  éléments  lymphatiques  cellulaires,  lésions  provoquant  une  in¬ 
duration  œdémateuse  et  réagissant  sur  tous  les  vaisseaux  de  la 
rogion  voisine.  La  cicatrice  s’obtient  facilement,  car  l’ulcération 
®st  superficielle;  les  papilles  se  débarrassent  promptement  des  cel- 
ules  lymphatiques  ;  le  tissu  muqueux,  l’épithélium  se  renouvel¬ 
ant  souvent  avec  une  célérité  surprenante.  Donc,  état  inflamma- 
oire,  lésion  du  tissu  conjonctif,  des  parois  extérieures  et  intérieures 
es  vaisseaux,  véritable  sclérose  des  vaisseaux  et  de  tout  ce  qui  se 
r°uve  à  l’entour,  voilà  ce  qui  spécifie  l’induration.  La  disposition 
P*Us  ou  moins  superficielle  des  vaisseaux  formant  habituellement 
e,|x  couches  distinctes,  selon  que  le  lacis  des  vaisseaux  superficiels 
°d  profonds  se  trouvera  infiltré,  représentera  ou  l’induration  par¬ 
cheminée  ou  la  sclérose  classique,  cartilagineuse.  Cette  infiltration 
pds  le  tissu  conjonctif  de  cellules  qui  ne  se  développent  que  len- 
^ent  et  ne  peuvent  être  que  lentement  résorbées  explique  : 

l’incubation  ;  2°  la  durée  du  chancre  .  induré,  c’est-à-dire  le 
eiDps  nécessaire  pour  la  résorption  de  l’infiltration  cellulaire.  Enfin 
e  Cornil  pense,  sans  se  prononcer  absolument,  que  le  virus 
syphilitique  n’agit  pendant  un  certain  temps  que  dans  le  point  con¬ 
finé  sur  les  cellules  les  plus  rapprochées,  qu’il  dispose  par 
Pr°gression  à  l’hyperplasie,  ce  signe  caractéristique  du  chancre  in- 
Ul>é  ( loc .  cit.).  En  considération  de  toutes  ces  altérations  de  texture, 
uspitz  ( Wien .  med.  Presse,  n.  50,  81,  1878)  soutient  que  fin- 
dation  doit  être  considérée  comme  un  symptôme  local,  initial, 
c°mme  la  première  incubation  des  lésions  histologiques  précitées; 

9)  Versou.  B.  45,  1869.  Archiv.  für  pathol.  Anatom. 
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la  deuxième  incubation  (Briittstatten),  c’est-à-dire  le  développement 
accompli  de  l’infection,  se  manifestera  par  la  roséole  et  autres 
symptômes  secondaires,  car  pendant  la  deuxième  incubation  Ie 
virus  a  pénétré  dans  le  courant  circulatoire  et  plus  ou  moins  dans 
tous  les  tissus,  pour  quelques-uns  par  l’intermédiaire  seul  des 
vaisseaux  lymphatiques,  et  par  les  ganglions  :  1°  vu  l'indolence 
des  ganglions  ;  2°  vu  l’apparition  du  cordon  induré  lymphatique  se 
dirigeant  de  l’ulcération  aux  ganglions,  puis  de  ce  dépôt  général 
du  virus,  par  le  canal  thoracique  dans  les  veines  et  dans  le  courant 
circulatoire. 

Mais  alors  l’induration  initiale  serait  unelésion  locale  et  ne  serait 
pas  la  conséquence  d’une  infection  générale  devant  se  développer 
fatalement  ;  autrement  de  quelle  façon  le  premier  passage  du  viruS 
par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  ganglions  a-t-il  pu  avoir 
lieu  sans  réaction  apparente  nuisible  et  ne  se  manifester  que  pluS 
tard  par  l’induration,  au  moment  de  son  second  passage  et  son 
introduction  dans  le  courant  sanguin  ?  Jusqu’à  présent,  du  moinSi 
on  n’a  pas  encore  prouvé  que  le  cordon  induré  soit  toujours  un 
vaisseau  lymphatique,  que  les  ganglions  non  seulement  ne  s’op- 
posent  pas  au  passage  du  virus,  mais  même  le  provoquent  et  s  in¬ 
filtrent  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  avant  que  l’infection  général® 
ne  se  soit  développée. 

Il  résulte  donc  des  recherches  d’Unna  et  de  Cornil  que,  dans  1® 
sclérose  initiale  du  chancre,  les  parois  extérieures  et  intérieures 
des  vaisseaux  sanguins  sont  plus  épaisses,  infiltrées,  par  suite  leur 
canal  est  peu  perméable  ou  à  peu  près  imperméable,  le  cordon 
lymphatique,  au  contraire,  est  libre  de  ces  lésions  de  texture  (0; 
son  induration  provient  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  infiltr® 
et  de  tout  le  paquet  des  vaisseaux  ( Gefassbündel ),  c’est-à-dire  es 
la  continuation  de  la  sclérose  sans  rapports  avec  les  ganglions  pluS 
ou  moins  rapprochés,  jusqu’aùxquels  en  effet,  jamais,  ou  bien  p®1 
hasard,  exceptionnellement,  on  a  pu  suivre  le  cordon  (bis  zu  il’eK 
chen  man  in  der  That  den  Strang  niemals  oder  nur  zufallig  un 
ausnahmweise  verfolgen  kann). 

Sous  le  rapport  de  la  progression  du  virus,  à  partir  de  l’ulcéra¬ 
tion  jusqu’aux  ganglions  plus  ou  moins  engorgés,  Fournier 
prouvé  la  rareté  du  fait  sur  le  cadavre  à  Lourcine.  Cet  engor¬ 
gement  des  ganglions  pouvant  provenir  d’une  disposition  lymph®' 
tique,  scrofuleuse,  tuberculeuse,  d’un  travail  excessif,  enfin  o 
la  cachexie  syphilitique,  accompagne  il  est  vrai,  souvent,  maispaS 

(1)  Cas  de  Lewin  (Berlin),  Klin.  Woch.  (page  7  de  cet  article). 
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oujours  la  sclérose  initiale  et  prouve  davantage  l’effet,  la  réaction 
e  celle-ci,  que  la  voie  par  laquelle  le  virus  s’est  introduit  dans  le 
c°urant  circulatoire  (Auspitz,  loc.  cit.). 

far  conséquent,  il  nous  semble  plus  facile  d’accepter  l’opinion 
?Ul  soutient  que  le  virus  s’est  glissé  dans  l’organisme  de  la  lésion 
°cale  par  les  vaisseaux  en  général,  mais  non  exclusivement  par  les 
yaiphatiques  ;  il  est  alors  plus  facile  de  saisir  comment  les  lésions 
istologiques  susdécrites  (engorgement,  infiltration,  induration  des 
•ssus)  se  communiquant  aux  parois  extérieures,  intérieures,  aux 
'fcnibranes  des  veines  et  artères,  amènent  leur  oblitération  (endo- 
P  wbitis,  endoarteritis  obliterans),  et  enfin,  progressant  le  long  de 
Ces  vaisseaux  jusqu’à  leur  intérieur,  parviennent  jusqu’au  torrent 
sanguin. 

Les  auteurs  suivants ,  par  des  recherches  expérimentales 
au  cliniques,  ont  cherché  à  résoudre  ce  problème  de  l’incubation. 
Le  1861,  C.  Mayer  (Centraïblattfwr  chirurg .)  dans  un  cas,  Ulric  (1) 
ans  trois  cas  d’excision, ont  eu  pour  résultat  une  seconde  indura- 
’°n.sur  place  ou  bien  des  symptômes  secondaires; 

Langenbeck  (2),  dans  deux  cas,  a  eu  un  succès  après  un  an 
a  observation  ; 

Thiry  (1810.  Presse  médicale  belge,  n°  38),  dans  un  cas,  résul- 
tat  négatif  ; 

L-  Vogt  (3),  dans  plus  de  20  cas,  a  pratiqué  l’excision  même 
Sa.ns  distinction  du  chancre,  ne  serait-ce  qu’en  vue  d’une  cica- 
ricc  plus  prompte  ; 

Kuszlinski,  1814  (4),  dans  un  cas,  après  3  ans,  ne  vit  aucun 
synaptôme  secondaire  ; 

Lewin  (5),  1813,  dans  un  cas  ;  Caspary  (6),  1816,  dans  trois 
Cas>  dont  un  présentait  déjà  des  symptômes  secondaires,  ne  réus- 
airent  pas  :  seulement  Lewin  fait  cette  importante  remarque 
*  (iu’en  tendant  à  la  lumière  une  petite  lèvre  très  mince,  outre  un 
engorgement  vasculaire,  il  ne  lui  fut  pas  possible,  ni  par  le 
°ncher,  ni  par  la  vue,  de  saisir  quelque  part  que  ce  fut,  le 
Joindre  engorgement  des  vaisseaux  lymphatiques.  » 

Sigmund  a  publié  ( Wiener  med.  Presse,  1861,  nos  43,  44. 
e"er  die  Behandlung  der  ersten  Merkmale  und  Erscheinungen 
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der  Syphilis )  une  statistique  de  147  malades  chez  lesquels  il  a  détruit 
la  sclérose,  dans  le  plus  bref  délai  après  la  constatation  de  l’indu¬ 
ration,  par  le  sublimé  corrossif,  la  pâte  de  Vienne  et  le  sulfate  de 
cuivre.  Il  résulte  de  cette  statistique  que  35  sur  39,  c’est-à-dire 
14  sur  15,  sont  restés  indemnes  de  toute  induration  après  des¬ 
truction  de  la  sclérose  dès  le  deuxième  jour  ;  21  sur  24  après 
destruction  dès  le  troisième  jour  ;  sur  22  traités  indifféremment,  H 
furent  contaminés  ;  92  fois  la  source  de  contagion  fut  constatée. 
En  1878,  Kolliker,  sous  le  contrôle  de  Rinecker  (Centralblatt  f- 
Chîrurg.,  n°  48)  dans  8  cas,  excisés  aux  7e,  9e,  14e  jours  après 
1  apparition  du  chancre,  jusqu’à  7  semaines,  avec  une  induration 
plus  ou  moins  manifeste,  dans  trois  cas  n’a  pas  constaté  de 
symptômes  d’infection. 

En  1879,  Rydygier  (Leczenie  ehirurg.  wiewiorow ,  etc.  Trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  blenorrhagie  et  du  chancre  initial.  Gazet& 
lekarska  n°  45,  Varsovie),  dans  trois  cas,  après  un  an  et  demi 
d’observation,  les  malades  sont  restés  libres  d’infection  ultérieure. 

C.  Hueter  ( Excision  der  ulc.  Indur at.  (1)  Berlin,  klin.  Wych- - 
1867,  n°  27),  et  plus  tard  ( Centralblatt  /'.  Chirurg.,  1879,  23,  24). 
Zur  Geschischte  der  Excision  der  Syph.  initial  Sclérose  (2),  dans 
sept  cas,  deux  fois  après  6  mois,  il  n’y  eût  aucun  symptôme 
secondaire  ;  une  fois,  seconde  induration  sur  place.  Pour  lui 
toute  sclérose  doit  être  excisée  dans  le  but  d’arrêter  l’évolution  sy¬ 
philitique,  et  d’amender  les  symptômes  de  la  deuxième  période. 

Pick  (1879,  Archiv  f.  expériment.  Pathol,  et  Pharm.  Leipsik. 
p.  218),  publia  que,  dès  1874,  il  excisait  l’ulcération  primitive 
A,  dans  des  cas  où  la  sclérose  existait  seule,  et  dans  jquelques-uns 
(combien?),  même  après  une  observation  d’un  an  et  demi,  il  ne  se 
déclara  aucun  symptôme  syphilitique.  Dans  deux  autres  conditions 
R  quand  les  ganglions  étaient  fortement  engorgés,  C,  ou  bien  quand 
il  existait  déjà  des  symptômes  de  syphilis,  les  accidents  ultérieurs 
présentèrent  dans  leur  cours  peu  de  différence  à  la  règle,  ils  furent 
néanmoins  toujours  atténués. 

En  1879,  des  quelques  très  succinctes  et  instructives  réflexions 
sur  l’excision  du  chancre  induré  (publiées  par  Ed.  Klink  (. Medÿ ' 
cyna,  n°‘  42,  43,  54.  Varsovie),  il  résulte  qu’après  une  excision 
(depuis  3,  6,  18  jours)  sans  engorgement  des  ganglions?  dans  dix 
cas  d’insuccès,  sept  lui  appartenant  en  propre  et  trois  cas  empruntés 
il  ne  peut  cependant  (en  observateur  consciencieux  sur  un  nombr0 

fl)  Excision  du  chancre  induré. 

(V  His*oire  de  l’excision  de  la  sclérose  initiale  syphil. . 
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Sl^®ant  de  cas)  nier  la  possibilité  de  l’absence  d’apparition  de  la 
yphilis  après  excision  du  chancre  induré.  Klink  pense  néanmoins 
ae  excision  n’est  pas  une  garantie  contre  les  pernicieux  synap¬ 
ses  ultérieurs  possibles  de  l’infection  et  conseille  après  les"  plus 
c  inutieuses  investigations  anamnestiques  :  1»  la  plus  scrupuleuse 
CorconsPection  avant  de  poser  le  diagnostic  ;  2°  s’il  est  possible  de 
ntinuer  en  collaboration  les  expériences  ultérieures,  avec  con¬ 
station  de  la  source  de  l’infection  3°  une  observation  suffisam- 
ent  prolongée  (plus  de  3  mois)  (2) . 
arewicz  et  Krowczynski,  dans  un  cas  particulier,  eurent  cha- 


cun  un 


insuccès,  1879  (Przeglad  Lekarski,  Gracovie). 


S(J  °utes  ces  recherches  expérimentales  suivies  de  succès  ou  d’in- 
v„?.Ces  ^urent  mieux  appréciées  depuis  la  publication  des  32  obser¬ 
va,  j0118  ^ ’Auspitz  (1877  Vierteljahresschrift  f.  lier  mat.  und  Syphil. 
f.(s  1 ^  e|  surtout  depuis  le  complément  (  Wien .  med.  Presse.  1879, 
l’a  aj°ut®  a  Ia  première  description,  d’où  il  résulte  que 

PParition  du  chancre  eut  lieu  entre  4  jours  et  4  semaines,  la 
cjCatrjce  se  termina  six  fois  par  première  intention,  dix-huit  fois  la 
catriee  resta  moIle,  treize  fois  il  y  eut  seconde  induration.  En 
tiog  geant  ^es  raa*at*es  qui  ne  se  sont  plus  présentés  à  l’observa- 
’  et  les  cas  insuffisamment  observés,  on  voit  que  sur  les  23 
sév'  comme  complètement  à  p’abri  de  la  critique  la  plus 
^HFarrect,  verwertlibare  Faite),  neuf  furent  contaminés  ;  mais 
de m  quatorze,  après  une  observation  de  16,  15,  14,  12  mois,  deux 
pas  ^  mo*s’  un  de  8,  6  mois  et  quatre  de  4  mois  1/2  ,  il  n’y  eut 
Ig  ne  symptômes  secondaires.  Actuellement  les  huit  succès  sur 
l8„Cas  deFolinea  deNaples  {Annales de  Dermat.  et  de  Syph.  n°  2, 
7’  ne  peuvent  que  donner  encore  plus  de  retentissement  à  ce 
acedé  de  prophylaxie  syphilitique. 

Co  l*rfs  avoir  résumé  cette  statistique  assez  longue,  plus  ou  moins 
Sq.  1.1e,  mais  très  importante,  et  devant  contribuer  en  partie  à  la 
av  l0n  du  difficile  problème  des  indications  de  l’excision,  et 
connt  ^  exposer  le  tableau  synoptique  de  mes  30  observations 
w.^Hcées  en  octobre  1877,  il  me  reste  à  faire  quelques  réflexions 
^minaires. 

^  n  premier  lieu,  c’est  que  les  3/4'de  mes  malades  étant  soumis  à 
itlvC°^le  incessant,  n’ont  présenté,  après  les  plus  minutieuses 
est>gations,  aucune  trace  de  syphilis  ;  2°  qu’il  m’a  fallu  malgré  ce 


’l’Un  g onditi°n  difficile  à  remplir  et  ne  mettant  pas  absolument  à  l’abri  de^la  part 
(ïl  TPm  Prévenu  du  reproche  ae  partialité„et  d’une  erreur  de  [diagnostic. 

'  Ierme  insuffisant  (5  ou  6  mois). 


47( 


contrôle,  n’accepter  qu’avec  réserve  le  jour  de  la  contamination 
probable  (entre  10  et  20),  car  il  a  pu  se  rencontrer  un  certain  de- 
lai  de  présentation  à  la  visite  officielle,  soit  pour  cause  d’indiffé¬ 
rence,.  de  mauvaise  volonté,  de  menstruation,  d’absence  plus  °u 
moins  prolongée,  etc.  Ensuite,  sachant  par  expérience  que  les  carac' 
tères  extérieurs  delà  lésion  ne  suffisent  pas  toujours  pour  juger  de 
sa  nature,  et  afin  d’assurer  mon  diagnostic,  j’ai  noté  l’état  d’engot' 
gement  des  ganglions,  observé  les  phases  d’apparition,  de  suppura' 
tion  et  de  formation  de  la  cicatrice  de  la  lésion  problématique 
Pour  éviter  toute  erreur  possible,  j’ai  retardé,  au  détriment  du  ré' 
sultat  de  la  statistique,  l’excision  aussi  longtemps  que  la  lésio° 
pouvait  être  considérée  comme  étant  sous  l’influence  d’une  irri¬ 
tation  quelconque  (cautérisation,  frottement,  contusion),  jusqu’3 
ce  que  cette  irritation  passagère  se  fut  calmée  sous  l’influence  de 
l’expectation  et  de  moyens  anodins  (eau  phéniquée,  iodoforiu6’ 
charpie).  J’ai  apporté  la  plus  scrupuleuse  attention  à  distingué 
les  folliculites  quelquefois  exulcérées,  œdématiées,  simulant  l’indu- 
ration  spécifique.  Une  aussi  minutieuse  observation  a  été  applique6 
à  l’appréciation  de  toute  lésion  pouvant  prêter  à  l’ambiguité. 

Dans  l’état  de  formation  de  la  cicatrice,  il  suffit  de  rappeler  q*Je 
la  surface  est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  comme  delà  viand 
fraîche,  du  jambon  ;  que  cette  surface,  quelquefois  couverte  de  fi*3' 
ments  gluants  d’épithélium,  est  lisse,  se  fondant  avec  les  boms 
limitrophes,  que  la  cicatrice  se  fait  par  cercles  concentriques, 
le  plus  rapproché  du  bord  de  la  peau  en  a  presque  la  même  teiçte' 
Par  conséquent  la  cicatrice  s’épidermise  (verhaütel)  sans  attirer 
les  bords  afférents,  sans  mettre  à  contribution  l’entourage,  cofflO1® 
cela  a  lieu  avec  le  chancre  mou,  qui  se  cicatrise  réellement  (veI\ 
narbt).  Sur  cet  épiderme  frais  restant  plus  ou  moinsrosé,  plus  t«r 
se  couvrant  de  squames  faciles  à  détacher,  on  peut  par  le  pinceine'' 
obtenir  des  plis,  et  après  cicatrisation  complète,  il  reste  peU 
trace  de  cette  sclérose,  d’où  il  suit  qu’une  cicatrice  témoignera! 
davantage  d’un  chancre  mou  que  d’un  chancre  induré  (Grünfej  ' 
Die  Harte  des  Schankers  als  charactensticum  der  Initial  foi'111  (- 
Syphilis  (1)  Allgem.  Wien.  med.  Zeitung,  n°  42,  1878).  L’opiri0” 
contraire  est  plus  répandue.  S’il  reste  une  cicatrice  après  un  cha? 
cre  mou,  elle  est  blanche,  sans  trace  de  pigment  à  l’entour,  r°a^ 
après  le  chancre  induré,  il  reste  toujours  une  cicatrice  et  le  Dr  M°u' 
taz  (Recherches  sur  la  trace  indélébile  du  chancre  syphili^f* 
jses  caractères.  —  Annales  de  Dermat.  et  de  Syphil.,  1880,  n.1/’ 

(1)  L’induration  du  chancre  comme  caractère  de  la  sclérose  initiale  de  la  syphillS 
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l^nse  qu’elle  peut  servir  de  base  à  un  jugement  médico-légal. 

1  °us  sommes  de  l’opinion  de  notre  ancien  [collègue  le  Dr  Doyon, 
4U  u  est  quelquefois  difficile,  même  par  une  investigation  minu- 
^leuse,  de  retrouver  cette  première  voie  dlinfection,  si  surtout  une 
*'e  maladie  des  parties  génitales  a  déjà  laissé  une  cicatrice. 

^  mitre  toutes  ces  difficultés  d’appréciation  scrupuleuse  du  passé 
Utl  malade,  il  faut  encore  prendre  en  considération,  pour 
tilfer  Une  erreur  diagnostic  les  dispositions  scrofuleuses, 
tè  Meuleuses,  lymphatiques,  qui  plus  d’une  fois  donnent  un  carac- 
re  de  gravité  à  toute  autre  maladie  et  peuvent  par  conséquent 
ij  °Voquer  une  induration  accidentelle,  passagère  à  une  ulcération 
ifiple.  Il  faudrait  enfin,  s’il  est  possible,  constater  la  provenance  (2) 
el  infection. 

N  ayant  pas,  sous  ce  rapport,  de  données  suffisantes,  il  faut 
endre  que  de  longues  et  patientes  expériences  ultérieures,  avec 
^nfrontation,  élucident  cette  question  encore  non  résolue  d’une 
cubation  plus  ou  moins  prolongée,  et  qu’elles  nous  expliquent 
nrquoi  le  virus  est  resté  dans  l’intérieur  de  nos  tissus  pendant 
Certain  laps  de  temps  sans  se  mélanger  au  sang  ?  Pourquoi 
cne.Paredle  séquestration  a  besoin  de  S,  25,  exceptionnellement 
u  jours  d’incubation  ? 

m  l’on  admet  que  notre  organisme  a  sa  manière  d’être  et  de  réa- 
j  r  contre  toute  maladie,  que  pendant  l’incubation  le  chancre  in- 
re  n’est  pas  encore  le  signe  d’une  infection  accomplie,  mais  un 
ait  a  ent  local  réagissant  sur  place,  ce  que,  du  reste,  certifient  les 
dations  histologiques  trouvées  dans  les  tissus,  dans  les  vais- 
aux  sanguins,  plus  tard,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les 
®ariglions  (lésions  qui  réagissent  seulement  par  agglomération, 
Prolifération ;  au  début  sur  l’entourage,  à  la  fin  sur  toute  la  cons- 
ütion)  ;  si  l’on  admet  dis-je,  ces  propositions,  on  se  trouve  au- 
à  profiter  du  court  moment  de  répit  offert  par  l’incubation 
a  détruire  à  fond,  le  plus  tôt  possible,  le  mal  dans  sa  source 
.eiûe>  dans  l’induration  avant  qu’elle  n’ait  imprégné  tout  l’orga- 
mstne. 

ï’r!a|.Bermerand,  de  Strasbourg  ( Traité  des  mal.  vénér.),  plus  tard  Langhebert  (1860, 
des  ri6  .  or-  prat..  des  mal.  vénér.),  soutenaient  que  la  différence  de  nature 
c°nta  ltles  iuoculées  décide  de  la  nature  de  la  lésion  locale.  Fournier,  1860,  De  la 
Véhic^î011  ,^e  1°  m,h-)  ne  doute  pas  que  pour  la  contagion  il  faut  avant  tout  un 
qnc  c’est-à-dire  du  pus  et  vu  qu’il  y  en  a  moins  sur  le  chancre  que  sur  la  pla- 
tanr-f  U<Jueusei  il  en  résulte  qu’il  regarde  celle-ci  comme  étant  plus  contagieuse, 
de  »oI!eaux>  1874  ( Traité  de  la  syphilis)  etDiday  rapportent  des  faits  d’incubation 
i»dur-J°Urs  .aPrf's  une  contagion  par  plaque  muqueuse  et  de  18  jours  par  chancre 
Pl„s  I  :  mais  la  syphilis  parait  plus  faible  après  la  première  qu’après  le  second, 
{.‘("gue  serait  l’incubation,  plus  faible  serait  la  poussée  secondaire. 

“tomme  et  Martin  (1876,  loc.  eit.)  inclinent  vers  cette  manière  de  voir. 
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_  De  ce  résumé  il  résulte  que  je  me  suis  borné  à  pratiquer  l’ex¬ 
cision  dans  des  cas  assez  récents  (4,  6,  10,  11,  18,  19  jours)  ou 
d  induration  récidivée  (4  fois)  ;  que  le  terme  définitif  de  l’excision 
Çst  difficile  à  fixer  d’avance.  En  effet,  on  attend  habituellement 
jusqu’à  ce  que  non  seulement  l’ulcération  elle-même  s’indure 
franchement,  mais  que  les  ganglions  voisins  s’engorgent  :  une 
Pareille  indécision  (qui  m’est  arrivée  plus  d’une  fois,  par  suite 
u  une  trop  scrupuleuse  constatation  de  la  sclérose)  et  ce  retard 
tQrcé  du  moment  opportun  d’action  ont  diminué  la  somme  des 
succès.  On  comprend  cette  indécision,  mais  sans  aucun  doute 
excision  hâtive  ne  peut  qu’être  une  condition  favorable  pour  le 
Malade.  D’après  la  théorie  ancienne,  l’excision  de  l’induration 
récidivée  ne  semblait  pas  capable  d’arrêter  l’explosion  des  symptô¬ 
mes  secondaires,  ni  même  de  retarder  ou  d’atténuer  leur  évolu- 
tl0n  et  cependant  l’expérience  clinique  a  démontré  non  seulement 
Ce  qu’on  pouvait  en  attendre  sous  ce  rapport  (hist.  XXX),  mais 
encore  elle  a  fait  voir  que  l’apparition  ultérieure  de  la  syphilis 
(°bs.  XX)  n’avait  pas  encore  été  constatée  au  bout  de!  mois.  On 
Peut  encore  espérer  un  résultat  aussi  favorable  pour  la  malade 
Ws.  XXX);  chez  elle,  en  effet,  après  plus  de  2  mois,  les  gan¬ 
sions  avaient  de  beaucoup  diminué  le  jour  de  la  sortie,  et  le  teint, 
embonpoint,  l’extérieur  en  général  avaient  repris  toutes  les 
aPparences  de  la  santé. 

Le  manuel  opératoire  et  le  pansement  (Lister)  sont  en  eux-mêmes 
frôs  simples  :  lavage  avec  une  solution  de  3  à  4  0/0  d’eau  phéniquée  ; 
®°Us  le  spray  bien  saisir  toute  l’induration  soit  avec  les  doigts  ou 
des  pinces  à  griffes  et  enlever  d’un  coup  la  totalité  de  l’induration  ; 
Poursuivre  l’extirpation  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  complètement 
lsse  sans  trace  de  point  suspect  ;  quelquefois  application  d’une  ou 
deux  ligatures  5  s’il  y  a  un  léger  suintement,  solution  de  sesqui- 
chlorure  de  fer,  quelques  sutures  d’après  la  grandeur  de  la  plaie, 
Puis  charpie  avec  une  solution  de  2  à  3  0/0  d’eau  phéniquée  ou 
'odoforme. 

.  Parmi  mes  30  cas  j’ai  eu  seulement  6  cas  de  cicatrice  parpremière 
"Mention,  cinq  fois  induration  récidivée  :  la  cicatrice  restée  molle, 
jUôme  après  l’ apparition  d’accidents  secondaires  prouve  que  le  manque 
U  induration  n’est  pas  une  garantie  de  succès.  Pour  éviter  tout  repro- 
che  de  partialité,  je  compte  parmi  les  inconnus  l’observation  XXX, 
Purmi  les  insuccès  l’observation  III  dans  laquelle,  exceptionnelle¬ 
ment,  au  commencement  de  mes  expériences,  au  lieu  de  l’extirpa- 
l'°n  d’une  induration  douteuse  récidivée,  j’ai  employé  trois  fois  une 
s°lution  de  Labarraque  avec  du  calomel  :  ce  qu’il  est  difficile,  ce  me 
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semble,  de  considérer  comme  un  traitement  spécifique  suffisait 
pour  arrêter  les  accidents  secondaires,  qui  ne  se  sont  plus  montrés 
après  deux  ans. 

En  somme,  parmi  mes  30  faits,  j’ai  7  cas  douteux;  6  ne  se  sont 
pas  présentés,  1  en  expectation  depuis  plus  de  2  mois;  16  insuccès 
(4  roséoles  macul.  2  ros.  macul.  avec  plaq.  muq.  3  ros.  maculO' 
papuleuses,  4  plaq.  muqueuses,  1  roséole  papuleuse,  1  ros.  papu' 
leuse  et  plaq.  muqueuse)  ;  7  succès  dont  2  après  6  mois,  3  après 
7  mois,-  1  après  13  mois,  1  après  plus  de  24  mois  d’observation- 

Si  jeréunis  actuellement  tous  les  faits  qui  me  sont  connus  juS' 


qu’à  présent  ; 

Langenbeck.  sur.  2 

1  succès. 

Pick. 

,  1 

1  succès- 

Kuszlinscki.  »  1 

1 

TJnna. 

»  8 

.  2  ” 

Sigmund .  »  39 

35  » 

Auspitz 

i.  23 

14  ’’ 

Kolliker .  «  8 

3  » 

Folinea(l). 

»  19 

8  » 

Rydygier.  »  3 

Hueter.  »  7 

3  » 

Les  miens. 

»  30 

7  » 

sur  60 

45  succès. 

s 

ur  81 

32  succès- 

Nous  avons  sur  141  cas,  77  succès.  De  pareils  résultats  ne  peU' 
vent  que  très  hautement  plaider  en  faveur  de  l’opinion  d’Unna,  Aus' 
pitz,  Corail  que  le  chancre  initial  n’est  que  le  premier  stade  dans 
1’évolution  du  virus  syphilitique  ;  le  deuxième  serait  la  pléiade  li®1 2' 
trophe  du  chancre  ;  ils  autorisent,  sans  interprétation  trop  favorabi0 
des  faits,  à  poser  certaines  indications  et  à  tirer  les  conséquences 
suivantes  :  1°  que  repousser  de  parti  pris,  par  respect  des  ideeS 
théoriques  les  faits  acquis,  ne  peut  que  retarder  la  solution  teD' 
tée  du  problème  de  la  signification  de  l’incubation  (2)  ;  2°  ^ e 
pour  éviter  tout  reproche  •  d’une  erreur  de  diagnostic,  chaqu0 
expérimentateur  doit  chercher  par  une  investigation  minutieuS0 
à  écarter  toute  probabilité  douteuse  du  passé  du  malade  ; 

3°  Que  s’il  s’est  déjà  rencontré  quelque  erreur  de  diagnostic 
(Auspitz,  cité  parKlink),  il  n’est  pas  possible  d’admettre  que  par1111 
tous  les  succès  il  ne  soit  question  que  de  chancres  mous  pris  p°ur 
des  chancres  indurés;  surtout  si  l’extirpation  a  eu  lieu  sous 
le  contrôle  de  Rinecker,  Vogt,  et  pour  mes  deux  derniers  cas,  son® 
le  contrôle  de  mon  honorable  collègue  d’hôpital,  Dr  Rozansk* , 
en  tout  cas  la  condamnation  du  fait  en  général  par  quelques  aU' 

(1)  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1880,  n°  2. 

(2)  Comme  faits  antérieurs  analogues  connus,  négation  de  la  contagion  PoU_ 
les  accidents  secondaires;  réprobation  proclamée,  il  y  a  20  ans,  contre  l'ovartO' 
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teurs  ayant  un  insuccès  sur  un  cas  'd’expérimentation  est  au 
m°ins  trop  hâtive  trop  absolue  ! 

4°  Que  par  suite  l’extirpation,  comme  moyen  prophylactique, 
Pouvant,  dans  certaines  conditions,  arrêter  l’évolution  de  la  syphi- 
*s  Peut  être  indiquée  dans  les  cas  récents  (2,  3,  4,  5  jours)  et 
môme  plus  tard  ; 

o°  Que  les  cas  dans  lesquels,  avant  l’excision, les  ganglions  étaient 
assez  fortement  engorgés,  et  après  l’excision  ont  diminué  ou  sont 
Passés  à  l’état  de  suppuration  par  le  redoublement  d’irritation  pro- 
yoquée  par  l’extirpation,  tendent  à  prouver  que  les  ganglions 
11  etai<'nt  que  sympathiquement  affectés  ; 

6°  Que  le  moment  le  plus  favorable  pour  l’excision  (1)  (alors 
®ème  qu’il  s’agirait  de  chancres  mous),  (Rydygier),  serait  quand 
les  ganglions  ne  sont  pas  encore  engorgés,  car  on  change  une 
Aération  contagieuse  en  une  plaie  simple  facilement  cicatri¬ 
sable;  en  outre,  l’inquiétude  pénible  du  malade,  les  appréhen- 
si°ns  du  praticien  seront  abrégées  dans  leur  durée  (10  mois 
au  plus)  (2)  tandis  que  si  l’on  eut  laissé  sans  intervention  opé- 
fatoire  une  lésion  pouvant  s’indurer, .  devenir  infectante,  on  eut 
exPosé  le  malade  à  toutes  les  chances  d’un  cercle  vicieux  d’in- 
terminables  accidents  secondaires  et  tertiaires  ; 

1°  Qu’en  «cas  d’insuccès  le  malade  profitera  tout  au  moins  du 
r®PÛ  accordé  dans  l’apparition  éventuelle  possible  d’accidents 
Secondaires  de  beaucoup  atténués  (3)  ; 

8°  Qu’en  cas  d’induration  récidivée  il  faut  enlever  cette  deuxième 
et  même  une  troisième  sclérose  dans  le  but  d’arrêter  encore  révo¬ 
lution  du  virus  (obs.  XX)  et  peut-être  (obs.  XXX)  :  b)  en  vue  de 
^nainuer  la  quantité  de  virus  fournie  par  l’ulcère,  car  alors 
^ème  que  les  symptômes  secondàires  seraient  inévitables,  ils  se- 
p°®t  de  beaucoup  atténués  ; 

d)  L’excision,  car  la  cautérisation  ne  donne  pas  assez  de  garantie  de  destruction 

c°noplète. 

(-)  Espace  de  temps  que  le  médecin  pourrait,  à  la  rigueur,  fixer  à  7  ou  8  mois. 
"  au  grand  bienfait  désiré  des  intérêts  matériels  et  moraux  d’un  malade  me- 

''  naeé  d’un  refus  —  s’il  remettait  à  plus  long  délai  —  pour  cause . un 

"  Mariage  désiré  —  (Fait  de  Delpech).  » 

(3)  Si  l’excision  faite  à  temps  a  mis  fin  chez  les  deux  sexes  au  processus,  c’est- 
■uire,  io  à  la  progression  ascendante  de  contagion,  1,  2,  4,  8,  16,32,  64,  120,  etc. 

Chez  la  femme,  aux  avortements  répétés;  3-  à  la  syphilis  héréditaire;  4”  chez 
homme,  à  la  fécondation  tarée  et  à  ses  suites... 

L  excision  tardive  préviendra,  pendant  3,  5  'mois,  de  1®  part  des  deux  sexes,  la 
l'agression  ascendante  de  contagion,  (a)  chez  ia  femme,  peut-être  le  premier  avor- 
ement  et  atténuera,  d’après  l’expérience  des  faits  actuellement  acquis,  peut-être 
es  symptômes  de  syphilis  héréditaire  (jusqu’à  présent  par  des  données  statisti- 
ÎUes)  ;  ((,)  chez  l’homme,  la  fécondation  tarée. 
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9°  Que  si,  pour  les  chancres  classiques  fortement  éburnés 
accompagnés  d’une  pléiade  de  ganglions  engorgés,  l’extirpation 
ne  peut  arrêter  l’explosion  d’accidents  secondaires,  car  la  deuxième 
période  d’infection  est  déjà  un  fait  accompli,  l’expérience  prouvera 
si  l’excision  n’est  pas  encore  de  nature  à  modifier  la  gravité  des 
symptômes  subséquents  ; 

10°  Que  les  parties  extérieures  du  pénis,  prépuce,  non  la  cou¬ 
ronne  du  gland,  lesgrandes,  les  petites  lèvres, les  caroncules;  sont 
les  plus  favorables  à  l’extirpation,  chez  lesdeux  sexes  toute partie^ 
corps  accessible  est  passible  d’excision,  devrait-on  même  payer 
par  une  petite  perte’de  substance  (Dr  L.  Jullien)  le  bénéfice  d’être 
libéré  de  la  syphilis.  Tout  ulcère  non  accessible  aux  ciseaux, 
au  bistouri,  devrait  être  détruit  par  le  thermo-cautère  Paquelin 
(Rudygier,  loc.  cit.) 

Après  avoir  fait  l’inventaire  de  toutes  les  expériences  déjà  ac¬ 
quises  à  la  science,  persuadé  que  les  altérations  histologiques, 
actuellement  reconnues  comme  pathognomoniques,  seront  confir¬ 
mées  par  un  plus  grand  nombre  d’autorités  compétentes,  puissé-je 
avoir  provoqué  des  expériences  ultérieures,  qui  décideront,  SI 
nos  espérances  dans  la  recherche  d’une  prophylaxie  plus  certaine 
contre  ce  fléau  de  l’humanité,  la  syphilis,  ont  été  illusoires. 

Si  le  Dr  L.  Jullien,  esprit  droit,  observateur  sévère,  ne  craint 
pas  de  dire  ( Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1880,  n°  2).-- 
«  des  idées  théoriques,  qu’il  faudra  peut  être  adopter,  nous  n’en 
avons  cure  »  je  crois  qu’il  estjuste  et  scientifique  que  les  principes 
soient  obligés  de  s’accomoder  aux  faits,  quand  ces  derniers  sont 
en  nombre  suffisant  et  ont  une  valeur  positive  pour  tout  médecin 
non  imbu  d’idées  théoriques,  pour  tout  juge  loyal  et  conscien¬ 
cieux. 

Lemberg,  20  mai  1880. 
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CINQUIÈME  LEÇON. 


S°n>m«lre.  —  1.  Signification  papillaire  des  productions  pile  uses.  Indifférence 
dn  bourgeon  sans  contact  avec  la  papille.  —  Poil  de  remplacement  représenté 
Par  le  bourgeon  d’attente. 

^hanères  orales  (odontoïdes  et  dents).  —  A.  Odontoïdes  :  des  carnassiers,  dents 
Papillaires  des  lamproies,  dents  des  salamandres,  dents  des  sauriens  et  des 
Plagiostomes. —  Papilles  à  odontoïdes  dans  les  cas  morbides;  —  La  papille 
c°rnée  est  morphologiquement  analogue  aux  productions  des  ongles  et  des 

sabots. 

û.  Dents  vraies.  Méthode  de  description  embryologique.  —  Bourgeons  indiffé- 
rents  du  début;  sillons  ou  bourrelets  dentaires  :  germes  de  l’émail.  —  Différen- 
clation  du  germe  :  cellules  adamantines.  Apparition  de  la  papilledentaire.  Phéno¬ 
mènes  qui  se  passent  au  contact  du  germe  ectodermique  adamantin  et  du  germe 
Papillaire  de  l’ivoire  :  formation  de  l’organe  de  l’émail.  —  Constitution  de  l’or- 
jïane  de  l’émail  ;  Sac  adamantin,  masse  muqueuse  ectodermique  de  Huxley.  — 
Evolution  de  l’organe  de  l’émail  ;  'pédicule,  formation  du  germe  indifférent 
"  attente. 


•  Etude  du  germe  papillaire  de  l’ivoire;  il  est  simple  ou  multiple;  —  la 
Papille  détermine  la  forme  ultérieure  de  la  dent. 
dPParition  de  l’organe  de  l’ivoire.  —  Rangées  épithélioïdes  du  début.  —  Forma- 
t'°n  de  la  substance  fondamentale  de  l’ivoire.—  Constitution  des  fibres  de  Tomes, 
p  Caractères  bourgeonnants  de  ces  fibres,  leur  nature.  —  Cuticule  de  Neumann  ; 
la  cellule  semble  sécréter  l’ivoire.  —  Complications  de  l’ivoire. —  Zones  arcifor- 
Wes.  —  Zone  festonnée.  —  Globes  de  l’ivoire. —  Signification  morphologique  de 
l ‘voire,  analogie  avec  le  cartilage  ramifié. 

Mode  de  production  du  manteau  de  l'ivoire.  — Double  mode  de  revêtement 
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(A)  Capuchon  adamantin,  prismes  de  l'émail,  leur  constitution  à  l’état  jeun», 
adulte,  stries  de  l’émail  calcifié,  signification  morphologique,  cuticule  de  1  e- 
mail  :  ce  qu’elle  représente  morphologiquement. 

(B)  Gaines,  cément,  ossification  du  sac  dentaire,  son  extension  sur  la  couronne 
(ruminants). 

Nutrition  de  la  dent.  —  Constitution  névro-vasculaire  de  la  pulpe. — Mort  de  la  <ient' 
— Condition  amenant  la  nécrose  de  l’ivoire,  analogie  avec  là  nécrose  du  caftiM® 
exposé,  —  Reproduction  de  la  dent  par  le  germe  d’attente  du  pédicule  adamantin- 

I.  Messieurs,  T  étude  que  nous  venons  de  faire  nous  a  montre 
que  les  poils  sont  de  véritables  édifications  papillaires.  Ils  résultent 
du  concoürs  d’un  bourgeon  ectodermique  parti  de  la  couche  épi' 
théliale  planiforme  de  la  peau,  et  s’enfonçant  dans  le  derme,  avec 
un  bourgeonnement  des  vaisseaux,  se  produisant  aux  dépens  des 
ramifications  vasculaires  du  chorion.  Le  bouquet  vasculaire  atteint 
le  bourgeon  ectodermique,  le  refoule  et  l’arrête  dans  sa  progression 
au  travers  du  derme.  Au-dessus  de  la  papille  vasculaire  s’élèvent 
les  couches  du  poil  proprement  dit,  analogues  aux  zones  super' 
posées  au-dessus  d’une  papille  odontoïdienne.  L’odontoïde  ne 
diffère  donc  du  poil  que  parce  que  cette  première  production  se 
montre  à  la  surface  de  la  peau,  tandis  que  la  seconde  prend  son 
origine  à  un  certain  point  de  la  profondeur  du  derme.  En  d’autres 
termes  si  l’on  supposait  qu’un  odontoïde  s’écroulât  dans  une  exca¬ 
vation  dermique  produite  d’une  façon  adventice,  et  ce  jusqu’à  ce 
qu’elle  fût  arrêtée  par  une  papille  vasculaire  profonde,  l’odontoïde 
se  transformerait  en  poil.  En  s’affaissant  elle  entraînerait  tout 
autour  d’elle  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  qui  deviendrait  la 
gainé  vaginale.  Les  couches  cornées  de  l’odontoïde  seraient  au 
contact  de  l’ectoderme  réfléchi  sur  un  certain  parcours  et  consti¬ 
tueraient  la  gaine  de  Henle  et  celle  de  Huxley  ;  la  zone  granuleuse 
de  l’odontoïde  représenterait  alors  la  moelle  du  poil,  et  la  base  de 
cet  odontoïde  refoulée  par  la  papille  vasculaire  représenterait  son- 
bulbe. 

Nous  avons  du  reste  assez  insisté  au  début  sur  Ces  particula¬ 
rités  pour  n’y  revenir  que  sommairement  aujourd’hui.  Nous  devons 
en  outre  faire  remarquer  que,  ordinairement,  les  bourgeons  ecto- 
dermiques  qui  s’enfoncent  dans  le  chorion,  pour  constituer  le& 
poils,  arrivent  au  contact  d’un  bourgeon  vasculaire  profond  qui 
constitue  leur  papille  pileuse.  Mais  ordinairement,  sur  l’un  de  ses 
côtés,  le  bourgeon  ectodermique  pousse  un  prolongement  qui  reste 


eft  dehors  du  contact  du  bouquet  des  vaisseaux  papillaires  et  qui 
constitue  un  germe  d’attente.  Ce  bourgeon  est  destiné  à  la  recon¬ 
stitution  de  là  production  pileuse*  si  celle  antérieurement  développée 
devient  à  un  moment  donné  caduque.  Sur  le  côté  des  poils  adultes, 
Ü  existe  donc  un  bourgeon  ectodermique  embryonnaire,  qui  n’a 
pas  encore  rencontré  de  papille  vasculaire  et  qui,  quand  le  poil 
ancien  est  tombé,  reprend  le  cours  de  son  développement  et  devient 
capable  de  régénérer  ce  dernier.  Cette  particularité  est  impor- 
tante  parce  qu’elle  établit  un  lien  d’évolution  entre  les  phanères 
Pdêuses  et  les  phanères  dentaires. 

Lorsque  les  glandes  sébacées  qui  entourent  normalement  les 
POils  d’uné  série  de  sacs  appendiculaires,  disposés  en  couronne,, 
se  sont  alors  normalement  agrandies,  comme  dans  l’acné  par 
oXènnple,  les  bourgeons  ectodermiques  destinés  à  la  production 
dés  poils  de  nouvelle  formation  se  trouvent  à  un  moment  donné 
englobés  dans  la  production  sébacée.  Lorsque  cet  englobement 
s’èSt  produit  après  que  le  germe  adventice  s’est  déjà  mis  en  rapport, 
avec  les  vaisseaux,  et  qu’il  en  est  résulté  l’édification  d’une  pro¬ 
duction  pileuse  minuscule,  cette  dernière  se  retrouve  dans  le 
comédon.  Il  peut  même  arriver  qu’au  voisinage  d’une  glande 
scbacêe  modifiée  par  l’acné,  un  certain  nombre  de  poils  nouveaux 
^UUnés  d’un  ou  de  plusieurs  bourgeons  adventices  aient  été 
englobés  dans  la  cavité  cellulaire  sébacée  par  suite  de  l’extension 
de  cette  dernière;  de  là  l’existence  d’une  série  de  poHs  mal 
formés  au  sein  du  comédon  graisseux  de  l’acné  punctata  du.  nez 
P&r  exemple. 

Étude  des  phanères  orales  (odontoïdes  et  dents).^- Dans  la  leçon 
Précédente  nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la  structure  des 
odontoïdes  pour  n’y  pas  revenir  ici.  Nous  venons  de  voir  l’ana- 
fogie  qui  existe  entre  ces  odontoïdes  et  les  productions  pileuses. 
Les  odontoïdes  sont  pour  ainsi  dire  des  poils  cornés  exposés,  La 
Louche  dès  ruminants  et  des  félins  en  est'  garnie  de  telle  façon 
d’elles  deviennent  de  véritables  annexes  de  la  mastication  chez 
ces  animaux.  Les  papilles  dentiformes  qui  garnissent  la  bouche 
des  cyclostomes,  celle  des  salamandres,  sont  constituées  de  la 
Hiême  façon.  Il  en  est  de  même  des  dents  de  certains  sauriens 
lui,  p0uj.  être  implantées  sur  les  maxillaires,  ne  sont  cependant 
au  fond  que  des  productions  odontoïdales  uniquement  formées. 


par  l’ectoderme  corné  disposé  librement  à  la  surface  de  papille 
saillantes  à  l’extérieur. 

L’homme  ne  possède  pas  normalement  deproductions  odontoïdales 
vraies, 'mais  dans  certains  cas  morbides,  son  tégument  devient  le 
siège  de  productions  tout  à  fait  analogues  à  ces  dernières.  Dans  la 
dermite  végétante  désignée  par  mon  maître,  M.  Hardy,  sous  le  nom  de 
lichen  hypertrophique  (eczéma  papilliforme  de  Bazin),  on  voit  les  p®* 
pilles  adventices  de  la  peau  de  la  jambe,  par  exemple,  se  coiffer  de 
longs  étuis  cornés  tout  à  fait  analogues  à  ceux  qui  surmontent  les 
odontoïdes  vrais  et  que  M.  Baretta  a  reproduites  dans  l’un  des  pi*1® 
beaux  moulages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  J’ai  constate 
dès  1869  l’identité  de  structure  qui  existe  entre  ces  papille 
cornées  et  les  odontoïdes  de  la  langue  et  des  parois  buccales  du 
chat  et  des  autres  félins.  Sans  le  secours  des  considérations  géné¬ 
rales  d’anatomie  comparée,  l’homologie  de  pareilles  productions 
avec  les  formes  normales  ne  saurait  être  établie.  Je  vous  ai  répété 
souvent  que  les  productions  néoplasiques  de  l’organisme  humain 
copient  fréquemment,  et  d’une  manière  pure  et  simple,  les  disposi¬ 
tions  régulières  existant  chez  certains  termes  de  la  série  animale- 
C’est  ainsi  que  l’enchondrome  parotidien  reproduit  le  type  du  carti¬ 
lage  ramifié  de  la  tète  des  mollusques  gastéropodes;  et  que  vous 
venez  de  voir  une  analogie  nouvelle  entre  les  papilles  du  lichen 
hypertrophyque  et  les  productions  dentiformes  des  animaux  infé¬ 
rieurs  . 

II.  Étude  des  dents  vraies  —  Nous  prendrons  le  type  de  notre 
description  chez  les  mammifères  supérieurs.  De  plus,  comme  d 
s’agit  simplement  ici  de  vous  donner  une  idée  générale  des  diver¬ 
ses  transformations  et  adaptations  de  l’ectoderme,  je  ne  ferai  PaS 
une  description  complète  des  dents,  mais  une  étude  de  leur  signi¬ 
fication  morphologique  générale. 

A.  Étude  du  germe  adamantin.  —  Nous  savons  que  chez 
l’homme  l’ectoderme  reste  planiforme  jusqu’à  la  fin  du  deuxième 
mois  de  la  vie  intra-utérine.  A  ce  moment  sa  partie  profonde 
devient  l’origine  d’une  série  de  bourgeons  qui  s’enfoncent  comme 
des  pieux  dans  le  derme  embryonnaire.  A  l’origine,  tous  ces 
bourgeons  sont  tous  indifférents,  pleins,  et  semblables  identique¬ 
ment  les  uns  aux  autres,  qu’ils  doivent  ultérieurement  fournir  des 
glandes  sudoripares,  des  diverticules  sébacés,  des  poils  communs 
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°u  tactiles,  des  germes  dentaires.  La  loi  générale  de  développe- 
taent  qui  précède  a  été  pour  la  première  fois  solidement  établie 
Par  Kôlliker  il  y  a  déjà  nombre  d’années.  La  différenciation 
ultérieure  de  ces  bourgeons  est  commandée  par  des  lois  qui 
n°us  échappent.  Au  début  et  au  niveau  des  maxillaires  supérieur 
et  inférieur  des  embryons  de  mammifères,  au  quatrième  mois  de 
*a  vie  intra-utérine  chez  l’homme,  les  rudiments  des  phanères 
dentaires  paraissent  à  la  face  profonde  de  l’ectoderme  gingival, 
sous  forme  d’excroissances  pleines  qui  s’enfoncent  dans  le  derme 
en  suivant  la  ligne  de  contour  des  maxillaires  et  constituent  une 
serie  de  bourgeons  placés  à  la  file  comme  les  dents  d’un  peigne, 
^es  bourgeons,  tangents  sur  leurs  limites,  déterminent  par  leur 
ensemble  la  production  d’une  sorte  de  bourrelet  qui  se  détache  de 
1  ectoderme  encore  planiforme  pour  s’avancer  à  la  rencontre  du 
taoule  osseux.  Ce  bourrelet  a  été  improprement  appelé  sillon  den- 
la're  et  constitue  le  germe  de  l’émail. 

Ce  germe  de  l’émail  a  été  découvert  et  étudié  pour  la  première 
fo's  d’une  façon  exacte  par  mon  parent  regretté,  le  professeur 
^atalis  Guillot.  A  l’origine,  il  est  simplement  constitué  par  des 
k°yaux  d’ectoderme  fœtal.  Les  éléments  de  cet  ectoderme  sont 
absolument  semblables  à  ceux  du  revêtement  épithélial  plani¬ 
sme  du  tégument.  Mais  bientôt  les  éléments  marginaux  du  bour- 
§eon  adamantin  subissent  une  différenciation  curieuse.  Tandis 
1ae  les  cellules  centrales  subissent  l’évolution  cornée  régulière  et 
s  éliminent  par  l’orifice  du  bourgeon  largement  ouvert  à  la  façon  de 
CeHes  qui  occupent  le  fond  des  espaces  interpapillaires  dans  le 
stratum  ectodermique  adulte ,  les  cellules  de  la  périphérie  subissent 
üne  modification  profonde  en  restant  en  place.  Leur  surface  libre 
sécrète  une  cuticule  qui  se  soude  à  celle  des  cellules  voisines  ;  le 
Corps  déjà  prismatique  (puisque  la  cellule  appartient  à  la  zone 
^  éléments  cylindriques  que  nous  avons  réunis  sous  le  nom  de 
c°Uche  génératrice)  prend  nettement  par  différenciation  l’appa- 
rence  d’un  prisme  polyédrique.  Le  protoplasma  se  modifie,  devient 
c*air  et  se  strie  dans  le  sens  de  la  hauteur  de  l’élément.  Le  noyau 
diminue  de  volume  et  forme  le  centre  de  la  zone  striée.  En  un 
taot,  la  cellule  tout  entière  prend  l’apparence  exacte  d’une  cellule 
Ectodermique  d’amphioxus.  Elle  revêt  le  type  adamantin;  le  germe 
(^e  l’émail  est  formé  et  différencié. 
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Ainsi  nous  voyons  paraître  au  niveau  des  points  où  se  produit  a 
la  dent,  phanère  défensive  et  solide  par  excellence,  un  type  d  ec 
toderme  généralisé,  dans  Une  espèce  inférieure,  à  toute  la  surface 
du  tégument.  La  nature  suit  dans  ce  cas  la  loi  d’économie  f°r' 
mulée  par  le  professeur  Milne  Edwards.  Au  lieu  de  changer  fon¬ 
damentalement  le  type  du  tissu  embryonnaire  générateur  pour 
former  un  organe  donné,  elle  emprunte  à  la  série  un  type  ecto- 
dermique  oublié,  elle  emploie,  pour  adapter  à  sa  fonction  spè¬ 
ciale,  sur  un  point  donné,  le  revêtement  ectodermique  qui,  PaI> 
tout  ailleurs,  affecte  le  type  malpighien  ou  le  type  ciliaire. 

Une  fois  que  la  ligne  des  cellules  prismatiques  adamantines 
s’est  formée  à  la  périphérie  du  bourgeon  dentaire  primitif,  ce  d6*1' 
nier  prend  la  forme  d’un  sac  ouvert  comme  une  bourse  à  la  sur¬ 
face  de  l’ectoderme.  Ce  sac  est  l’organe  premier  de  l’émail  (Natahs 
Guillot).  Sa  cavité  est  remplie  par  une  masse  d’un  tissu  muqueu* 
particulier,  dont  Huxley  a  donné  le  premier  une  bonne  des¬ 
cription,  et  que  j’appellerai  pour  cette  raison  la  masse  muqueuse 
ectodermique  de  Huxley. 

Cette  masse  muqueuse  ressemble  grossièrement  au  tissu  mu¬ 
queux  qui  est  l’origine  du  tissu  conjonctif  lâche  sous-cutané  ;  mais 
elle  en  diffère  par  une  série  de  caractères  d’une  importance  capi¬ 
tale.  Un  premier  point  à  noter,  c’est  qu’elle  ne  renferme  aucun 
vaisseau  sanguin,  et  ce,  tant  à  l’origine  qu’à  un  point  quelcon<ïue 
de  son  évolution  ultérieure.  De  plus,  j’ai  pu  me  convaincre  su1 
des  préparations  de  germes  dentaires  examinés  dans  la  série  du  dé¬ 
veloppement,  que  les  éléments  de  ce  tissu  muqueux  émanent  pal 
simple  différenciation  de  la  courbe  ectodermique  la  plus  profond 
du  bourgeon  dentaire.  Les  cellules  de  la  masse  muqueuse  de 
Huxley  sont  anastomosées  entre  elles  par  des  prolongements  pr°' 
toplasmiques  membraniformes.  Entre  les  cellules,  la  matiei’e 
muqueuse  est  disposée  sous  forme  de  globes  ;  le  tout  forme  un 
ensemble  homogène  et  relativement  solide.  Si  l’on  admet  que  Ie 
ciment  mou  et  vitreux  interposé  aux  cellules  dentelées  du  corps 
de  Malpighi  ait  subi  un  accroissement  considérable,  chaque  gra*n 
interdenticulaire  de  ce  ciment  se  sera  développé  en  boule  etl 
comprimant  par  son  extension  les  cellules  malpighiennes  et  en  leu1’ 
donnant  une  apparence  de  solides  réduits  à  des  lamelles  munies 
d’expansions  délicates,  anastomotiques,  et  suivant  la  direction  des 
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courbures  des  globes  muqueux  interposés;  en  d’autres  termes, 

1  apparition  de  la  masse  muqueuse  de  Huxley  est  déterminée  par 
Une  simple  modification  nutritive  de  l’ectoderme ,  la  substance 
mtercellulaire  de  ce  dernier  étant  devenue  prédominante  entre  les 
cellules.  Dans  la  série  des  faits  anatomo-pathologiques,  le  processus 
^Oe  nous  venons  de  décrire  se  reproduit  quelquefois,  notamment 
dons  les  kystes  développés  au  niveau  des  glandules  du  col  utérin. 
L’aire  de  ces  kystes  est  fréquemment  remplie  par  du  tissu  mu- 
queux  présentant  avec  celui  que  nous  venons  de  décrire  certaines 
anologies,  et,  comme  ce  dernier,  privé  de  vaisseaux  sanguins  au 
début  de  sa  formation. 

H  faut  indiquer  maintenant  brièvement  quelle  est  l’évolution 
de  l’organe  de  l’émail,  que  nous  venons  de  décrire.  A  l’origine, 
Ie  col  du  bourgeon  réunissant  ce  dernier  à  la  masse  de  l’ectoderme 
Sus~jacent,  était  large  et  en  quelque  sorte  cupuliforme.  Au  fur 
et  à  mesure  du  développement  le  sac  adamantin  prend  par  de¬ 
grés  la  forme  d’une  fiole  ;  son  col  s’effile  et,  enfin  de  compte,  se 
réduit  à  un  pédicule  qui  relie  l’organe  de  l’émail  au  corps  de  Mal- 
P'ghi.  Sur  un  de  ses  côtés  ce  pédicule  bourgeonne.  Formé  lui- 
^étne  de  cellules  ectodermiques  encore  indifférentes,  il  devient 
*  ccigine  d’un  bourgeon  d’attente  qui,  tandis  que  la  dent  princi¬ 
pe  se  développera,  subira  moins  rapidement  qu’elle  une  série 
'k  modifications  analogues.  Ceci  revient  à  dire  que  le  bourgeon 
Secondaire  formera  comme  le  principal,  une  dent  véritable,  mais 
s°n  évolution  restera  sans  cesse  en  retard  sur  celle  du  bourgeon 
dentaire  primitif.  C’est  pourquoi,  chez  les  jeunes  animaux,  on 
trouve  constamment  à  côté  de  la  dent  adulte  une  dent  embryon¬ 
naire  de  remplacement,  à  peine  complètement  formée  quand  la 
dent  de  première  éruption  commence  à  devenir  caduque. 

III .  Étude  du  développement  du  germe  papillaire  et  de  l’ivoire. 

'  Quand  l’organe  de  l’émail  est  constitué  à  l’état  de  sac  adaman- 
I'n  doublé  de  la  masse  muqueuse  de  Huxley,  la  dent  n’est  nulle- 
ment  déterminée  encore  dans  sa  forme.  Ce  qui  modèlera  cette  der¬ 
nière,  c’est  la  configuration  de  la  papille  dentaire  vasculaire,  du 
germe  papillaire  de  la  dent.  Si  la  papille  vasculaire  est  unique, 
eHe  fera  une  incisive  ou  une  canine;  si  elle  est  multilobée  elle 
instruira  une  molaire. 

Les  papilles  sont  ici  comme  ailleurs  une  végétation  du  derme, 
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elles  passent  successivement  par  l’état  cellulo-formatif,  telo-for- 
matif  et  adulte.  Elles  renferment  Jes  vaisseaux  et  les  nerfs  qui, 
végétant  en  sens  inverse  du  sac  adamantin,  entrent  en  contact  avec 
ce  dernier  et  refoulent  la  portion  qui  forme  son  fond.  Le  sac  den¬ 
taire  se  replie  alors  sur  lui-même  et  prend  l’aspect  d’une  bou¬ 
teille  commune  à  fond  refoulé  dans  l’intérieur.  La  dépression  qui 
résulte  du  refoulement  est  occupée  par  la  papille,  dont  les  vais¬ 
seaux  sont  disposés  en  bouquets,  à  la  façon  de  ceux  d’une  papille 
cutanée  ordinaire.  Bientôt,  à  la  surface  d’une  éminence  papillaire, 
paraissent  des  éléments  cellulaires  particuliers,  qui  se  disposent 
en  couches  de  revêtement  à  la  façon  d’un  épithélium.  Ce  sont  deS 
cellules  prismatiques  analogues  par  leurs  dispositions  aux  ostéo¬ 
blastes  et  qui,  comme  ces  derniers,  semblent  jouer  le  rôle  prédo¬ 
minant  dans  la  constitution  d’un  tissu  qui  va  maintenant  appa' 
raître.  Ce  tissu  n’est  autre  que  l 'ivoire  ou  la  dentine  des  auteurs* 

Entre  la  couche  de  cellules  adamantines  qui  coiffe  la  papiUe 
dentaire  et  le  tissu  connectif  vasculaire  et  nerveux  de  celle-ci, 
existe  donc  une  zone  de  cellules  épithélioïdes,  concentriques  et 
subjacentes  à  la  calotte  de  l’émail.  Cette  couche  semble  sécréter 
l’ivoire.  On  voit  ce  dernier  se  déposer  par  couches  stratifiées  en. 
dehors  de  la  ligne  de  cellules  épithélioïdes.  Ces  dernières  sont 
incessamment  refoulées  du  côté  de  la  papille  par  l’accroissement 
de  la  dentine,  mais  cette  dernière  affecte  toujours  avec  les  cellules 
du  germe  de  l’ivoire  des  rapports  importants.  En  les  formant,  la 
substance  de  l’ivoire  ménage  des  canaux  ordinairement  dirigés 
perpendiculairement  à  l’élément  de  surface  de  la  papille.  Dans  la 
cavité  de  ces  canaux,  se  poursuit  un  prolongement  filiforme  du 
protoplasma  des  cellules  de  l’ivoire.  Ces  prolongements  consti¬ 
tuent  les  fibres  de  Tomes. 

Les  canaux  de  l’ivoire  n’ont  pas  une  direction  indéfiniment 
rectiligne;  ils  se  branchent  un  certain  nombre  de  fois  en  Y,  et, 
on  les  considère  à  partir  des  couches  les  plus  profondes,  les  ar¬ 
borisations  se  multiplient  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s'éloigna 
des  couches  inférieures  de  la  dentine.  Après  chaque  bifurcation 
en  Y,  les  canalicules  de  l’ivoire  nés  à  angle  très  aigu  tendent  a 
redevenir  parallèles  les  uns  aux  autres.  Ils  se  comportent  donc 
à  peu  près  à  la  façon  des  tubes  de  Bellini,  dans  la  pyramide  du 
rein.  Ils  communiquent  fréquemment  entre  eux  parleurs  branches* 
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Neumann  a  décrit  à  ces  canalicules  une  sorte  de  paroi  cuticulaire 
Propre  analogue  à  la  capsule  du  cartilage.  Enfin  ils  sont  exacte¬ 
ment  remplis  par  une  expansion  protoplasmique  arborisée  comme 
eux>  que  l’éosine  teint  en  rose  vif  et  le  picro-carminate  d’ammo- 
maque  en  jaune  orangé.  Ces  réactions,  ainsi  que  la  continuité 
^es  fibres  de  Tomes  avec  les  cellules  qui  leur  donnent  naissance, 
me  conduisent  à  repousser  l’hypothèse  formulée  par  quelques  au¬ 
teurs  relativement  à  la  nature  nerveuse  de  ces  productions.  Ou- 

que  je  n’ai  pu  mettre  en  évidence  la  continuité  des  cellules 
ePithéIioïdes  de  l’ivoire  avec  les  nerfs  delà  papille,  ni  ces  cellules, 
111  leurs  prolongements  dans  l’ivoire  ne  présentent  les  caractères 
généraux  des  arborisations  des  cylindres  axiles  nues,  que  j’ai 
etudiées  longuement  ailleurs  (Voy.  Dict.  encyclop.des  Sc.  méd. 
art-  Système  nerveux).  Tout  ce  qu’on  peut  dire  c’est  que  la  fibre 

Tomes  paraît  être  un  prolongement  différencié  de  la  cellule  de 
*  Ivoire.  En  effet,  elle  prend  naissance  à  l’extrémité  périphérique 
'k  cette  dernière,  par  un  petit  prolongement  conique  au  niveau 
^quel  le  protoplasma  devient  plus  réfringent  et  plus  difficile  à 
Colorer. 

La  formation  et  le  maintien  de  la  vitalité  de  la  substance  fon- 
^teentale  de  l’ivoire  paraissent  être  en  relation  étroite  avec  les 
CeNules  épithélioïdes  de  la  dentine  et  leurs  prolongements  arbo¬ 
rés.  Ce  serait  ici  le  lieu  d’étudier  dans  leurs  détails  certaines 
P^ticularités  de  structure  particulière  à  l’ivoire  (zones  arci- 
[0rtees,  zones  festonnées,  globes  de  l’ivoire  (1).  Mais  je  ne  peux 
msister  ici  que  sur  la  signification  générale  de  cette  substance. 


h)  La  cavité  de  la  pulpe  est  limitée,  du  côté  de  l’ivoire  qui  l'entoure,  par  une 
,angée  d’odontoblastes  disposés  à  la  façon  d’un  épithélium  prismatique,  sauf  que 
es  csllules  ne  sont  pas  soudées  entre  elles  par  un  ciment  et  que,  dans  leurs  infer¬ 
tiles,  peuvent  s’insinuer  des  cellules  appartenant  au  tissu  de  la  pulpe  (globules 
ancs)  et  des  globules  sanguins.  Chaque  odontoblaste  a  un  noyau  situé  ordinaire- 
j  aU  sa  base  et, à  son  sommet  il  est  coiffé  par  la  fibre  de  Tomes  qui  le  surmonte 
c°Ome  un  petit  cône.  Deux  odontoblastcs  adjacents  interceptent  donc,  entre  cha- 
jUn°  de  leurs  fibres  de  Tomes, un  espace  semi-lunaire  disposé  en  feston.  Les  sail- 
ants  de  chaque  feston  répondent  aux  intervalles  des  odontoblastes  et  les  rentrants 
prolongements  protoplasmiques  des  fibres  de  Tomes.  Comme  l’ivoire  se  sécrète 
!jar  couches,  successivement  refoulées  de  bas  en  haut,  chacune  de  ces  couches  est 
^Oc  terminée  par  un  bord  festoné.  La  dernière  couche  sécrétée  touche  le  rang 
°dondoplaste  et  se  colore  en  jaune  orangé  par  le  picrocarminate,  l’avant-dernière 
st  déjà  entièrement  adulte,  se  colore  en  rose;  par  sa  partie  supérieure,  elle  se 
°nfl  avec  la  masse  de  la  dentine,  mais,  par  sa  partie  inférieure  elle  oint  la 
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Nous  la  voyons  formée  sous  l’influence  d’éléments  cellulaires  qui 
se  ramifient  dans  son  épaisseur  par  des  expansions  protoplas¬ 
miques.  Il  me  paraît  exister  une  analogie  curieuse  entre  ce 
développement  et  celui  du  cartilage  ramifié  de  la  tète  de  certains 
mollusques  céphalopodes  et  notamment  du  Calmar.  On  sait  que 
chez  ce  dernier  les  groupes  isogéniques  coronaires  du  cartilage 
envoient,  par  leur  périphérie,  une  série  de  ramifications  proto¬ 
plasmiques  contenues  dans  les  canalicules  presque  exactement 
analogues  à  ceux  de  l’ivoire,  au  sein  de  la  substance  cartilagi' 
neuse  ambiante.  Dans  son  ensemble,  la  couche  épithélioïde  des 
cellules  de  l’ivoire  se  comporte,  à  l’égard  de  la  papille  dentaire» 
comme  les  éléments  d’un  groupe  isogénique  coronaire  du  car¬ 
tilage  céphalique  du  Calmar  relativement  au  noyau  central  car¬ 
tilagineux  intra-isogénique.  Le  cartilage  ramifié  et  l’ivoire  des 
dents  se  placent  donc  dans  la  série  comme  de  véritables  homo¬ 
logues.  La  différence  fondamentale  consiste  en  ce  que  l’ivoire  se 
charge  ultérieurement  de  sels  calcaires,  tandis  que  le  cartilage 
ramifié  n’est  pas  envahi  par  ces  derniers  (1). 

IV.  Formation  du  manteau  de  l’ivoire.  —  Si  nous  récapi' 
tuions  brièvement  les  faits  qui  précèdent,  nous  voyons  que  Ie 
germe  dentaire,  formé  par  le  concours  du  sac  adamantin  et  de 
la  papille  dermique,  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  de  bas 
en  haut  l’on  voit,  1°,  la  saillie  papillaire  (pulpe  de  la  dent),  q^ 
pénètre  dans  la  cavité  produite  par  le  refoulement  du  sac  ada¬ 
mantin  et  s’y  étale  en  bourgeon  sphérique  ;  bientôt  elle  n’est 
plus  reliée  au  derme  sous-jacent  que  par  un  pédicule  qui  se 
rétrécit  de  plus  en  plus  et  par  lequel  pénétreront  les  nerfs,  leS 
vaisseaux  et  le  tissu  connectif  qui  les  entoure.  2°  à  la  surface 
de  la  papille,  et  sur  une  coupe  passant  par  l’axe  vertical  de 
cette  dernière,  est  étalée  la  couche  épithélioïde  surmontée  d’uu 

couche  de  dernière  formation,  tranche  sur'cette  dernière  par  sa  couleur,  de  sort® 
qu’elle  paraît  terminée  par  des  festons  roses.  Telle  est  l’explication  des  ligneS 
de  contour  d’Owen. 

Dans  certains  points  où  l’ivoire  se  forme  irrégulièrement,  il  se  dépose  sous  forffl0 
de  boules  entre  lesquelles  existe  une  substance  parcourue  par  les  fibres  de  T omes’ 
et  non  encore  transformée  endentine  parfaite,  les  boules  se  colorent  en  rose,  tandis 
que  l’ivoire  imparfait  qui  les  sépare  se  teint  en  jaune  orangé  à  la  façon  de  la  der¬ 
nière  ligne  de  contour. 

(1)  On  observe  cependant  chez  le  poulpe  des  ébauches  de  transformation  calcaire 
de  la  substance  fondamentale  du  cartilage. 


poissant  d’ivoire  dont  elle  pénètre  la  substance  par  ses  prolon¬ 
gements  arborisés.  Au-dessus  de  cette  couche  d’ivoire,  la  masse 
muqueuse  de  Huxley  a  disparu  par  résorption  et  l’ivoire  est 
Amplement  recouvert  par  l’épithélium  prismatique  du  sac  ada- 
^ntin.  Sur  les  côtés  ce  sac  se  réfléchit,  revient  sur  lui-même 
Pour  regagner,  au-dessus  de  la  dent,  le  pédicule  de  l’organe  de 
oinail  :  la  dent  est  donc  coiffée  par  l’organe  adamantin  comme  le 
serait  la  tête  par  un  bonnet  double.  La  portion  de  cet  organe 
refléchi  sur  la  dent  forme  donc,  à  la  surface  de  cette  dernière,  ce 
^e  j’appellerai  le  capuchon  adamantin,  aux  dépens  duquel  se 
enveloppera  ultérieurement  l’émail  proprement  dit  (1). 

Mais  le  capuchon  adamantin  qui  surmonte  la  lunule  d’ivoire 
ne  recouvre  pas  cette  dernière  d’une  façon  absolument  complète. 

voisinage  du  pédicule  de  la  dent  et  même  sur  ses  côtés  laté- 
raux,  l’émail  n’existe  pas  et  l’ivoire  serait  conséquemment  à  nu 
s  ü  ne  se  formait  à  ce  niveau  une  production  particulière  qui 
est  le  cément.  Dans  la  partie  profonde,  le  germe  dentaire  est  en¬ 
duré  par  le  tissu  fibreux  du  derme  qui  s’ordonne  à  ce  niveau 
en  lames  concentriques.  Dans  ces  lames  fibreuses  et  aux  dépens 
tissu  connectif  se  développe  une  gaine  osseuse  qui  n’est  autre 
ch°se  que  le  résultat  de  l’ossification  du  sac  dentaire.  Cette  gaine 
enveloppe  l’ivoire,  auquel  elle  adhère,  et  avec  les  canalicules 
^uquel  s’anastomosent  parfois  ses  canaux  osseux  propres.  Chez 
Certains  animaux  et  notamment  chez  certains  ruminants,  cette 
f°rmation  osseuse  prend  une  grande  extension  et  se  poursuit 
Jusque  sur  la  couronne  de  la  dent  adulte. 

Ainsi  l’ivoire  n’est  jamais  à  nu,  il  est  protégé  par  un  double 
Manteau  constitué  en  haut  par  le  capuchon  adamantin,  en  bas 
et  latéralement  par  la  gaine  de  cément.  Lorsque  l’ivoire  est  en 
eÜet  exposé,  il  ne  peut  vivre  et  se  nécrose  à  la  façon  du  cartilage 
Placé  dans  les  mêmes  conditions.  L’analogie  que  nous  avons  con- 
statée  dans  la  structure  des  deux  tissus  se  poursuit  donc  dans 

p Jh  L'émail  proprement  dit  se  développe  au-dessus  de  la  cuticule  des  cellules 
[r  lsmmatiqiies  adamantines.  Il  a  la  signification  d’uné  production  cutilaire,  on  n’y 
se  rt'Ve  P°*ut  a<!  noyaux.  II  est  formé  de  prismes  juxtaposés,  striés  en  travers  qui 
J  disposent  de  diverses  façons,  suivant  les  dents  et  les  espèces  animales,  fréquem¬ 
ment  ces  prismes  ferment  divers  systèmes  dont  les  fibres  sont  parallèles  entre  elles 
s  entrecroisent  avec  les  fibres  d’un  système  voisin  également  parallèles,  souvent 
e  façon  à  constituer  des  dessins  élégants  etdes  lacés  qui,  sur  les  coupes  sont  quel¬ 
quefois  inextricables. 
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leurs  réactions  vitales.  Tous  deux  vivent  sans  être  parcourus  par 
des  vaisseaux  sanguins  et  se  détruisent  quand  ils  ne  sont  pluS 
protégés  contre  l’action  du  milieu  extérieur. 

L’étude  que  nous  venons  de  faire  nous  montre  i’analogie 
étroite  qui  existe  entre  les  dents  et  les  autres  phanères.  Com¬ 
me  les  poils,  comme  les  odontoïdes,  elles  en  résultent  du  con¬ 
cours  d’un  prolongement  de  l’ectoderme  et  d’un  bourgeon  der¬ 
mique  vasculaire.  Ce  sont  des  édifications  papillaires  vraies,  bien 
quelles  soient  les  plus  compliquées  de  toutes. 

Dans  la  prochaine  leçon  nous  ferons  l’étude  des  agents  ner¬ 
veux  qui  président  à  la  sensibilité  et  à  la  motilité  du  tégument. 


ÉTUDES  DES  TISSUS  ÉMANES  DU  FEUILLET  EXTERNE  OU  ECTODERME' 

Anatomie  générale  de  la  peau. 

(18  mai  1878.) 

SIXIÈME  LEÇON. 

Terminaison  des  nerfs  sensitifs  dans  le  tégument. 

Soin  maire.  —  I.  Propriétés  réceptives  communes  de  [l’ectoderme.  —  Différent1® 
tion.  —  Division  des  phénomènes  du  tact.  —  Terminaison  des  nerfs  dans  l’e® 
derme  :  plexus  ectodermique.  —  Terminaisons  des  nerfs  dans  le  derme. 

II.  Organes  spécialisés  du  tact  du  système  des  papilles.  —  Corpuscules  du  taCt’ 

corpuscules  du  tact  simple.  ^ 

III.  Poils  tactiles  :  bourrelets  annulaires  interne  et  externe.  —  Étude  du  ®e 

sensitif  du  poil  tactile  et  de  sa  terminaison.  —  Théorie  générale  du  mécanisai 
du  tact.  ' 

IV.  Corps  de  Pactni.  —  Gaine  lamelleuse  ;  cavité  centrale  ;  terminaison  du  ne 
à  myéline. —  Hypothèses  sur  la  signification  morphologique  des  corps  de  Pacin  ' 

Messieurs,  nous  avons  vu,  au  début  de  ces  leçons,  qu’à  l’or1' 
gine  l’ectoderme  est  à  la  fois  le  lieu  de  réception  des  impression* 
extérieures,  celui  de  leurs  transformations  en  sensations,  et  Ie 
point  de  départ  des  incitations  excito-motrices.  Chez  les  hydreS 
d’eau  douce,  la  cellule  de  l’ectoderme  est  véritablement  nevro- 
musculaire  ;  elle  est  munie  d’un  prolongement  contractile  don 
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eUe  détermine  le  mouvement  par  son  activité  propre.  Cette  cellule, 
reÇoit  donc  les  impressions  extérieures,  les  élabore  pour  les 
changer  en  sensations  ;  ces  dernières  se  transforment,  toujours  au 
Sein  de  la  cellule  ectodermique,  de  façon  à  produire  des  inci¬ 
tions  motrices  qui  sont  conduites,  par  un  pont  protoplasmique 
très  court,  à  l’expansion  contractile  et  qui  déterminent  sa  mise  en 
gouvernent.  Mais  chez  les  animaux  supérieurs  tels  que  les  ver- 
,  rés,  l’ectoderme  primordial  s’est^  divisé  en  deux  portions  : 
Une  continue  à  être  le  siège  de  la  réception  des  impressions 
extérieures  et  forme  la  majorité  de  la  surface  tégumentaire  ; 
ttre  s’invagine  au  niveau  du  sillon  dorsal  pour  former  un  tube 
lUl  est  l’origine  du  névraxe  myélencéphalique.  La  couche  la  plus 
’Cterne  des  cellules  ectodermiques  invaginées  produit  le  revête- 
ment  épithélial  cilié  du  canal  épendymaire.  Dans  la  portion 
,(larginale  de  cette  même  couche  ectodermique  se  développent  des 


f  Fig.  8.  Coupe  en  travers  de  l’embryon  de  poulet  vers  la  30'  heure  de  l’incubation. 

’  Juillet  externe  ;  —  fin,  feuillet  moyen  ;  —  fi,  feuillet  interne  ;  —  np,  névraxe  primitif  ;  — 
e>  c<>Upe  du  canal  épendymaire  ;  —  ch,  corde  dorsale  ;  —  ecp,  cavité  pleuro-péritonéale  ;  — 
vertèbres  primitives  ;  —  cw,  corps  de  Wolff  ;  —  ap,  aortes  primitives. 

déments  cellulaires  spécialisés  exclusivement  pour  la  fonction 
n®rveuse  d’ordre  sensitif  ou  moteur.  Ces  cellules  différen¬ 
ces  sont  les  éléments  ganglionnaires  du  système  nerveux, 
hacune  d’elles  émet  un  prolongement  dont  la  constitution  est 
ehrillajre  et  que  l’on  appelle  le  cylindre  d’axe.  Ce  filament 
CxUe  s’allonge  de  diverses  façons,  soit  pour  se  mettre  en  rela- 
h°n  avec  un  prolongement  semblable  émané  de  cellules  nerveuses 
supérieures,  inférieures,  ou  adjacentes  à  celles  dont  il  provient 
'  Orrnation  des  commissures  et  des  connectifs),  soit  pour  aller  se 
lettre  en  rapport,  le  plus  souvent  à  d’énormes  distances  de  son 
P°int  d’origine,  avec  des  éléments  contractiles  ou  des  appareils 
estinés  à  la  réception  des  impressions  sensitives  venues  de  l’ex- 
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térieur.  La  chaîne  nerveuse  n’est  plus  dès  lors  continué  dans 
toutes  ses  parties.  Elle  est  formée  par  l’Union  de  deux  segmefits. 
1°  le  segment  nerveux  proprement  dit,  constitué  par  la  cellule 
ganglionnaire  et  son  long  filament  axile  ;  2°  par  l’organe  terminé 
qui  est  le  siège  de  la  contractilité,  ou  celui  de  la  réception  deS 
impressions  extérieures. 

Nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  que  de  ce  qui  regardé  le  tégU* 
ment,  c’est-à-dire  de  cette  portion  de  la  lamelle  fibro-cutanée  fi® 
s’èst  Unie  à  l’ectoderme  poür  Constituer  la  peau  proprement  dite* 
Nous  étudierons  donc  dans  cette  dernière,  et  successivement,  l’aP" 
pareil  sensitif  et  l’appareil  moteur. 

Description  de  l’appareil  sensitif  du  tégument. 

Premier  mode  de  terminaison  :  arborisations  nerveuses  têf' 
minales  intra-ectodermiques.  —  Nous  avons  vu  que  le  pr°' 
longement  cylindre  axiîe  des  cellules  ganglionnaires  se  poursuit  a 
de  grandes  distances  de  son  point  d’origine  comme  par  une  sorte 
de  végétation.  Cette  végétation  se  poursuit  jusque  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’ectoderme,  sous  forme  d’une  arborisation  cylindre  axüe 
dont  j’ai  étudié  les  caractères  généraux  d’une  façon  complète  dans 
mon  article  système  nerveux  (. Dict .  enc.  des  Sc.  méd.  2*  séri^ 
t.  XII,  p.  426,  428).  Le  premier*  je  crois,  Freyfeld-Szabafoldb 
observa  dans  l’épiderme  de  la  langue  une  sérié  de  fibres  nerveuse® 
très  déliées,  dépourvues  de  moelle,  et  pénétrant  entre  les  éléments 
de  la  couche  de  Malpighi.  En  1868,  Langerhans  montra  la  mêrne 
disposition  dans  la  peaü  humaine  proprement  dite.  Il  vit  que  les 
fibres  ramifiées  dans  l’intérieur  des  couches  malpighiennes  étaient 
reliées  à  des  figures  multipolaires,  dont  la  nature  cellulaire  est 
restée  jüsqu’à  présent  douteüsè,  et  qui  étaient  intercalées  entre 
les  cellules  ectodermiques.  De  ces  corps  étoilés  partaient  des  ra¬ 
mifications  dirigées  vers  la  périphérie  et  dont  le  trajet  ne  pouvait 
être  suivi  jusqu’à  sa  terminaison  ultime.  Axmann  et  de  Ciacc® 
avaient  d’ailleurs  déjà  décrit  des  réseaux  terminaux  de  fibre® 
nerveuses  pâles  dans  la  peau  dé  la  grenouille.  Hensen 
admettait  en  outre  que  l’arborisation  cylindre  axilè  de  là  la®e 
natatoire  des  larves  d’amphibie  se  terminait  par  des  filaments 
nerveux  minuscules  pénétrant  dans  les  nucléoles  dès  cellules 
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épithéliales.  Avec  la  majorité  des  histologistes,  je  considère  cette 
assertion  comme  le  résultat  d’une  erreur  d’observation. 

Pour  étudier  convenablement  la  terminaison  des  nerfs  dans  la 
lame  natatoire  des  larves  d’amphibies,  il  convient  de  procéder 
(%-9,  p.  462)  méthodiquement.  Là  queue  du  têtard  est  fendue  en 
deux,  suivant  le  plan  dorso-ventral,  après  que  l’animal  a  été  fixé 


Fig.  9.  Terminaisons  nerveuses  intra-épidermiques,  d’après  Langerhans. 


dans  sa  forme  avec  l’acide  osmique  à  1  0/0.  On  dispose  alors 
la  préparation  sur  une  lame  de  verre,  de  façon  qu’elle  y  repose  par 
s°n  revêtement  épidermique.  Après  coloration  par  le  picro- 
carminate  d’ammoniaque  ou  par  l’éosine,  on  recouvre  la  prépa- 
ration  d’une  lamelle  et  on  l’examine.  Avec  une  lentille  à  grand 
angle  d’ouverture  et  en  abaissant  l’objectif,  on  voit  alors  successi¬ 
vement  :  1°  le  tissu  muqueux  ;  2°  le  plan  vasculo-nerveux  ;  3°  les 
hanches  libres  de  l’arborisation  terminale  ;  4°  l’épithelium  formé 
de  cellules  dentelées  disposées  en  couches  admirablement  régu¬ 
lières,  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lignes  de  cément 
'ÎUe  traversent  leurs  ponts  protaplasmiques  unissants.  De  distance 
distance,  et  disposés  d’une  manière  assez  régulière,  on  voit, 
entre  les  cellules  polyédriques,  des  éléments  cellulaires  absolu¬ 
ment  arrondis.  Ce  sont  là  probablement  des  cellules  caliciformes 
vues  par  leur  fond.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  fréquemment  au  voisi- 


tes 


nage  de  ces  cellules  que  l’on  voit  se  terminer,  par  des  extrémités 
libres  très  légèrement  renflées,  les  branches  ultimes  de  l’arborisa¬ 
tion  cylindre  axile.  Mais,  d’après  ce  que  j’ai  constaté,  ce  n’est  ni 
dans  l’intérieur  des  cellules  de  l’eqtoderme,  ni  dans  les  intervalles 
qui  les  séparent,  c’est-à-dire  au  sein  du  cément,  que  la  terminai¬ 
son  des  nerfs  a  lieu.  J’ai  toujours  vu  la  terminaison  s’opérer  par 
des  branches  d’une  délicatesse  extrême  devenant  vers  leur  fin 
réfringentes  et  homogènes,  et  terminées  par  une  extrémité  ar¬ 
rondie  comme  un  agitateur  de  verre.  La  ramification  terminale 
croise  même  les  lignes  du  cément  intercellulaire  sans  subir  à  leur 
niveau  aucune  inflexion.  Je  suis  donc  amené  à  penser  que  l’ar¬ 
borisation  cylindre  axile  nue  de  la  queue  des  têtards  se  termine  a 
la  face  profonde  de  l’épithélium  sans  entrer  dans  l’intérieur 
même  de  ce  dernier.  Si  du  moins  il  en  est  autrement,  les  mé¬ 
thodes  nous  manquent  pour  en  avoir  la  preuve.  Il  faut  donc 
abandonner  la  lame  natatoire  des  têtards  et  choisir  un  autre 
objet  d’étude.  Pour  cela,  la  cornée  transparente  convient  parfai¬ 
tement,  et,  à  ce  niveau,  l’ectoderme  renferme  dans  son  épais¬ 
seur  des  ramifications  nerveuses  dont  l’existence  est  indiscutable 
et  a  été  mise  en  évidence  par  Gonheim. 

Si  l’on  pratique  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  dans 
la  cornée  transparente  du  lapin,  traitée  par  le  chlorure  d’or  sui¬ 


vant  le  procédé  de  M.  Ranvier,  on  constate  qu’elle  renferme  des 
réseaux  de  fibres  entrelacées  (fig.  10,  p.  492).  Du  plexus  le  plus  super- 
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fîciel, adjacent  à  la  lame  élastique  antérieure  et  formé  de  faisceaux 
cylindres  axiles  très  fins,  s’élèvent  de  distance  en  distance  des 
carneaux  isolés  qui  percent  perpendiculairement  la  couche  anté¬ 
rieure  de  la  cornée.  Arrivés  à  la  surface  de  cette  couche,  les 
cylindres  d’axe  auront  des  bouquets  préterminaux  disposés  en 
forme  de  houppes  ou  de  grappes,  puis  donnent  naissance  à  un 
Plexus  sous-épithélial  à  mailles  allongées  bien  décrit  par  Royer. 
&e  ce  plexus  horizontal  partent  une  série  de  fébrilles  qui,  mon¬ 
tent  perpendiculairement  dans  l’épithélium,  tendent  à  gagner  la 
surface  de  ee  dernier.  Elles  sont  contenues  dans  les  lignes  de 
cément  intercellulaire  et  passent  entre  les  ponts  protoplasmiques 
lui  unissent  les  cellules  malpighiennes.  Elles  se  comportent  donc 
comme  un  cours  d’eau  qui  passe  sous  une  série  de  ponts  très 
rapprochés  :  de  là  vient  leur  aspect  grossièrement  ponctué.  Sur 
le  bord  du  limbe  cornéal,  dans  l’épithélium  de  la  conjonctive,  on 
voit  les  fibrilles  interépithéliales  former  un  réseau  qui  s’étale  en 
surface  et  présente  sur  ces  points  nodaux  des  corpuscules  étoilés 
ce  renfermant  pas  de  noyaux,  et  qui,  d’après  M.  Pomet  (de 
Cluny)  se  teignent  en  noir  foncé  par  l’acide  osmique.  Ces  cor¬ 
puscules  sont  analogues  à  celui  de  Langerhans.  Reste  mainte- 
nant  à  savoir  si  la  terminaison  ultime  des  fibrilles  nerveuses  se 
fait  par  des  extrémités  libres  ou  par  un  réseau  terminal.  Mais  ce 
lui  nous  paraît  important,  c’est  que  les  dernières  ramifications 
nerveuses  ont  un  trajet  constamment  intercellulaire,  et  qu’elles 
Se  trouvent  ainsi  prises  au  voisinage  de  leurs  terminaisons,  entre 
des  éléments  anatomiques  solides  et  résistants  si  on  les  compare 
à  la  substance  délicate  et  molle  dont  elles  sont  formées. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  nerfs  sensitifs  peuvent  péné¬ 
trer  dans  les  couches  du  réseau  de  Malpighi  et  s’y  ramifier  entre 
les  cellules.  Mais  on  est  peu  renseigné  sur  la  signification  mor¬ 
phologique  de  leurs  ramifications  ultimes.  Les  corpuscules  placés 
au  confluent  des  chiasmas  fibrillaires  ont  été  décrits  par  Langer¬ 
ons  et  retrouvés  depuis  par  les  autres  histologiques.  Soit  après 
l’action  du  chlorure  d’or,  soit  après  celle  de  l’action  osmique,  ces 
°°rpuscules  se  montrent  sous  la  forme  de  masses  granuleuses  au 
Sein  desquelles  on  n’a  pu  jusqu’ici  montrer  de  noyaux  distincts.  II 
est  donc  très  difficile  de  dire  exactement  à  quoi  correspondent  ces 
corps  étoilés.  Certains  auteurs,  et  parmi  eux  M.  Poncet,  admet- 
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tent  cependant  que  de  pareils  renflements  ont  la  signification  de 
cellules  ganglionnaires.  Giaccio,  qui  cependant  affirme  avoir  vu 
des  noyaux  dans  l’intérieur  de  ces  corps ,  ne  leur  a  attribue 
qu’avec  d’extrêmes  réserves  non  seulement  une  signification  cel¬ 
lulaire,  mais  encore  une  signification  nerveuse  proprement  dite- 
Nous  devons  donc  ici  rester  dans  le  doute  et  nous  borner  à  con' 
stater  que  les  nerfs,  dépassant  les  limites  du  feuillet  moyen t 
peuvent  dans  certains  points  du  tégument  arriver  au  contact  i®' 
médiat  des  éléments  cellulaires  de  l’ectoderme.  Ainsi  les  éléments 
du  feuillet  externe,  qui  ont  donné  naissance  à  l’axe  nerveux  prl' 
mitif  en  se  repliant  au  niveau  du  sillon  dorsal,  se  trouvent  reliés 
ultérieurement  par  l’intermédiaire  de  cordons  nerveux  avec  leS 
éléments  des  centres  qui  proviennent  eux-mêmes  d’une  invagi¬ 
nation  ectodermique.  L’épithélium  qui  reçoit  les  impressions  exté¬ 
rieures,  les  éléments  anatomiques  des  centres  qui  les  perçoivent 
et  les  transforment  en  sensations,  ont  la  même  origine  embry0' 
logique  et  sont  directement  reliés  entre  eux  par  des  connectifs- 
Mais  outre  ce  mode  de  terminaison  des  nerfs  sensitifs,  destines 
très  vraisemblablement  à  assurer  les  impressions  tactiles  géné¬ 
rales,  il  en  existe  un  autre  en  relation  directe  avec  la  modification 
du  tact  qui  aboutit  à  établir  la  fonction  spéciale  du  toucher.  NoUs 
avons  vu  que  sur  les  points  où  la  fonction  tactile  se  spécialise  : 
à  la  pulpe  des  doigts,  au  niveau  des  lèvres,  de  la  langue,  de 
muqueuse  du  gland,  etc.,  l’ectoderme  se  complique  et  multipl‘c 
ses  surfaces  de  contact.  En  outre,  de  petits  appareils  vasculaire® 
tout  à  fait  spéciaux  se  développent  dans  les  papilles  afin  d’assU' 
rer  à  ces  éminences,  qui  vont  devenir  le  siège  d’impression® 
tactiles  perfectionnées  et  délicates,  une  irrigation  sanguine  abon¬ 
dante,  et  en  quelque  sorte  autonome.  En  même  temps  que  lÇ6 
vaisseaux  s’élèvent  en  bouquets  dans  les  papilles,  les  nerfs  Pe' 
nètrent  dans  ces  dernières  et  constituent  au  niveau  de  leurs  ter¬ 
minaisons  des  appareils  spéciaux  appelés  corpuscules  du  tact. 

Ces  corpuscules  du  tact  sont  contenus  dans  le  derme  lui-même- 
Ils  ne  sont  dans  aucun  cas  placés  en  dehors  des  limites  de  ce 
dernier.  Ceci  est  aussi  vrai  pour  les  corpuscules  du  tact  des  oi¬ 
seaux  et  des  mammifères  que  pour  ceux  spéciaux  aux  poissons  et 
que  F.-E.  Schultze  et  Jobert  ont  à  tort  décrits  comme  existant 
-dans  l’ectoderme  de  ces  animaux.  Le  plus  ordinairement,  les  cor- 
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puscules  du  tact  sont  placés  au  voisinage  immédiat  des  cou¬ 
ches  de  Malpighi;  ils  n’en  sont  séparés  que  par  la  mince  couche 
vitriforme  qui  limite  les  contours  festonnés  du  derme  et  le  sépare 
de  la  couche  profonde  des  cellules  ectodermiques. 

Les  corpuscules  du  tact  sont,  d’une  manière  générale,  formés 
Par  l’union  des  extrémités  nerveuses  avec  des  pièces  de  charpente 
Plus  ou  moins  complexes.  Le  tissu  de  soutènement  offre  à  peu 
Près  partout  un  type  particulier  sur  lequel  nous  devons  insister 
avant  de  décrire  en  détail  chacun  des  appareils  terminaux. 

Lorsquele  sillon  dorsal  vient  de  se  fermer,  et  même  un  peu  aupara- 


„  Fie.  11.  Coupe  de  l’embryon  du  poulet  vers  la  30'  heure  de  l’incubation. 

■  *i  feuillet  externe;  —  fm,  feuillet  moyen;  —  fi,  feuillet  interne;  —  np,  névraxe  primitif; 

"  <5  coupe  du  canal  épendymaire;  —  ch,  corde  dorsale;  —  cep,  cavité  pleuro-péritonéale ; 

VP,  vertèbres  primitives;  —  cw,  corps  de  Wolff;  —  ap,  aortes  primitives. 

V8fut,  alors  qu’il  n’est  constitué  sur  l’embryon  (fig.-il,p.46S)que 
Par  une  gouttière  ouverte  occupant  l’axe  et  la  portion  médiane  du 
c°rps,l’on  voit  se  développer  au-dessous  de  lui  une  pièce  de  charpente 
lai  le  soutient  et  le  suit  dans  toute  sa  longueur.  Cette  pièce  de 
^arpente  est  la  corde  dorsale.  Elle  naît  dans  l’épaisseur  du  feuil- 
let  moyen;  elle  accompagne  la  portion  de  l’ectoderme  transfor¬ 
mée  en  canal  épendymaire  en  lui  servant  comme  de  tuteur,  et  de 
Pièce  rigide  d’appui.  La  connaissance  de  la  structure  de  cette 
c°rde  est  absolument  indispensable  pour  comprendre  le  rôle  et 
*a  constitution  des  pièces  de  charpente  qui  forment  le  stroma  des 
terminaisons  nerveuses  intra-dermiques.  Il  semblerait  que  le  sys¬ 
tème  nerveux,  au  voisinage  de  l’ectoderme,  tendit  pour  ainsi  dire 
a  reproduire,  au  niveau  de  ses  terminaisons  ultimes,  le  type  du 
hssu  de  soutènement  du  névraxe  primitif. 

Le  tissu  de  la  corde  dorsale  est  absolument  typique.  Chez  les 
vertébrés  les  plus  inférieurs,  les  Pteromyzon  par  exemple,  la 
c°rde  dorsale  est  persistante.  Elle  sert  de  point  d’appui  à  la  moelle 
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contenue  dans  une  série  de  pièces  métamériques  cartilagineuses- 
C’est  chez  ces  animaux  qu’elle  doit  être  étudiée  de  préférence, 
puisque  son  existence  est  chez  eux  non  plus  transitoire  mais  défi¬ 
nitive.  Il  eût  été  préférable  de  l’étudier  chez  les  myxines  plutôt 
que  chez  les  lamproies.  Mais  je  n’ai  pu  me  procurer  encore  ces 
derniers  animaux.  Quant  à  l’amphioxus,  je  n’en  parlerai  pas,  car 
ce  n  est  pas  un  vertébré,  et  sa  prétendue  corde  dorsale  est  plus 
analogue  à  la  plume  des  calmars  qu’à  toute  autre  production  or¬ 
ganique.  (Renaut  et  Duchamp,  compte  rendu  de  V Académie  des 
Sciences,  Ire  série,  1878.) 

Si  l’on  prend  un  segment  de  la  corde  dorsale  du  Pteromy 2°n 
Planerii,  et  si  on  le  fixe  dans  sa  forme,  tandis  qu’il  est  encore  vi¬ 
vant,  par  l'action  de  l’acide  osmique  à  I  0/0,  l’on  voit  que 
cet  organe  présente  dans  ses  éléments  constitutifs  la  disposition 
suivante.  La  corde  est  limitée  par  une  gaine  circulaire  formée  par 
du  tissu  fibreux  affectant  une  disposition  lamelleuse,  La  paroi  in¬ 
terne  de  cet  étui  est  revêtue  de  plusieurs  files  d’éléments  cellu¬ 
laires  constitués  par  une  masse  de  protoplasma  renfermant  nn 
noyau.  Chaque  cellule  est  entourée  d’une  loge  qui  n’est  elle-même 
qu’une  émanation  de  la  gaine  fibreuse  et  qui  l’entoure  entière¬ 
ment.  L’élément  cellulaire  est  de  la  sorte  entouré  d’une  coqUe 
tout  à  fait  analogue  à  celle  qui  enveloppe  les  cellules  du  nodule 
sésamoïde  du  tendon  d’Achille  des  grenouilles.  Au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’on  s’avance  vers  le  centre  de  la  corde,  les  loges  fibreu¬ 
ses,  devenues  polyédriques  par  pression  réciproque,  se  montrent 
de  plus  en  plus  grandes.  L’élément  cellulaire  qu’elles  renferment 
s’atrophie  au  contraire  de  plus  en  plus.  En  fin  de  compte,  il  se 
transforme  en  une  cellule  plate  extrêmement  mince  dont  le  noya11 
reste  entouré  d’une  minime  zone  granuleuse.  La  cellule  aminci'- 
de  cette  façon  s’applique  sur  les  parois  de  la  loge  fibreuse  qui  la 
contient,  et  au  centre  de  la  corde  dorsale  elle  est  si  mince  et  si  ré¬ 
duite  que  pour  en  montrer  l’existence  il  faut  employer  des  solutions 
concentrées  d’éosine-primerose  ou  d’hématoxyline. Néanmoins  l’em¬ 
ploi  de  ces  deux  derniers  réactifs  montre  que,  même  dans  les  loges 
les  plus  centrales  et  les  plu*  agrandies,  il  existe  un  élément  cel¬ 
lulaire  appliqué  contre  la  paroi  et  la  doublant.  J’ai  fait  voir,  en 
effet,  ailleurs, que  l’éosine  poursuit  le  protoplasma  dans  ses  expan¬ 
sions  les  plus  délicates  :  or,  sur  les  coupes  minces  la  loge  fibreuse 


est  colorée  en  jaune-brun  par  l’osmium,  et  sa  face  interne  paraît 
toujours  revêtue  d’une  lame  rose  légèrement  granuleuse.  Je  ne 
saurais  dire  si  les  cellules  de  la  corde  dorsale  se  transforment  en 
Vésicules  ou  en  globes  à  la  façon  des  éléments  du  nodule  sésa- 
•Uoïde  du  tendon  d’Achille,  car,  excepté  à  la  périphérie,  je  n’ai 
Pn  isoler  par  la  dissociation  ces  éléments  cellulaires  sans  les  dé- 
chirer.  Mais  le  fait  me  paraît  probable,  car  sous  l’influence  des 
r_eactifs  qui,  comme  l’alcool,  ne  fixent  pas  instantanément  les 
t*ssus  dans  leur  forme,  les  loges  de  la  notocorde  reviennent  sur 
elles-mêmes  et  se  plissent  de  façon  à  prendre  une  apparence  fibril- 
aire.  L’on  peut,  du  reste,  s’assurer  que  les  parois  des  loges  sont 
orrnées  par  des  membranes  très  délicates,  qui  renferment  des 


^sceaux  fins  de  fibres  connectivçs  noyés  dans  une  substance 
h°mogèee  translucide. 

Le  tissu  de  la  corde  dorsale  est.  donc  fondamentalement  con- 


stitué  par  des  éléments  cellulaires  très  délicats  étalés  sous  forme  de 
laines  minces  à  la  face  interne  d’une  série  de  loges  formées  par 
Ie  fissu  fibreux.  Ces  cloisons  fibreuses  jouissent  chez  la  grande 
lamproie  fluviatile  de  la  propriété  de  se  teindre  en  noir  d’encre  de 
chine  sous  l’action  de  l’osmium.  La  substance  fibrillaire  novée 


daT»s  une  lame  homogène  qui  les  forme  présente  donc  une  con- 
stUution  chimique  particulière.  La  trame  connective  diffère,  en  ou- 
tre>  par  sa  constitution,  de  celle  du  tissu  fibreux  ordinaire;  bien 


la’ elle  résiste  activement  aux  réactifs  analogues  à  la  potasse,  elle 


ne  paraît  pas  renfermer  de  fibres  élastiques  ni  de  réseaux  élasti- 
<lUes  proprement  dits. 

Les  connaissances  générales  étant  acquises,  nous  allons  pou- 
v°ir  étudier  avec  plus  de  fruit  les  appareils  sensitifs  terminaux 
Enfermés  au  sein  du  derme,  et  comparer  la  constitution  plus  ou 
ni°ins  compliquée  de  leurs  pièces  de  charpente  au  tissu  de  la 
^tocorde  qui  est  elle-même  le  soutien  de  tout  le  système  ner- 
Veux  central  primitif.  (A  suivre.) 
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OBSERVATION  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DES  LÉSIONS- 
CONGÉNITALES  DE  LA  PEAU. 


Dermatomo  hypertrophique  congénital  pigmentaire,  plan,  géné¬ 
ralisé.  (Mievus  pigmentaire  lichénoïde  généralisé.) 

Par  M.  !..  GAI.LIARD,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


I 

La  grande  classe  des  hypertrophies  pigmentaires  (I)  comprend 
deux  catégories  bien  distinctes  :  celle  des  pigmentations  acqui¬ 
ses,  dues  à  des  causes  diverses,  celle  des  pigmentations  con¬ 
génitales,  ou  autrement  dit,  des  nævi. 

Les  nævi  pigmentosi  se  subdivisent  à  leur  tour  en  nævus  spi" 
lus,  à  surface  lisse  ;  nœvus  verrucosus ,  à  surface  raboteuse 
saillante,  souvent  recouverte  de  poils  ( nœvus  pilosus )  ;  7iœvtts 
moUusciformis  ou  lipomatodes,  véritable  tumeur  de  la  peau- 
Ces  nævi  ont  une  extension  variable  sur  le  tégument  :  tantôt 
ils  occupent  un  espace  fort  limité,  tantôt  ils  s’étendent' sur  une 
région  tout  entière  ;  leur  forme  est  des  plus  capricieuses.  Quand 
ont  des  dimensions  considérables ,  on  remarque  qu’ils  suivent 
le  trajet  des  nerfs  cutanés,  soit  d’un  intercostal,  soit  du  triju¬ 
meau,  soit  même  d’un  plexus  tout  entier.  C’est  le  nævus  ner¬ 
veux  de  Th.  Simon,  le  nævus  unius  lateris  de  Bærensprungi 
le  papillome  essentiel  névropathique  de  Gerhardt  ;  tel  est  le  cas 
de  Simon,  où  le  nævus  correspondait  à  la  zone  de  distribution 
du  trijumeau,  tels  encore  les  faits  de  Thomson  et  de  Rayer,  où  la 
région  du  nerf  mentonnier  était  le  siège  unique  de  la  lésion  ; 
enfin  le  nævus  observé  par  Hebra,  qui  recouvrait,  à  la  manière 
d’un  caleçon  de  bains,  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  le  bas¬ 
sin  et  la  partie  supérieure  des  cuisses,  suivant  ainsi  la  distribu¬ 
tion  des  plexus  lombaire  et  sacré. 

Il  est  rare  de  voir  ces  nævi  disparaître  après  la  naissance  ;  Ie 


(1)  Kaposi,  Classe  VI  (1879),  p.  498. 
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Plus  souvent  ils  s’accroissent,  au  contraire,  et  leur  pigmentation 
Peut  s’accentuer  dans  certaines  circonstances,  par  exemple,  pen¬ 
dant  la  grossesse. 

L’examen  histologique  fait  voir  que  les  saillies  du  nævus  sont 
Produites  par  l’hypertrophie  du  corps  papillaire  et  du  chorion; 
aussi  les  auteurs  considèrent-ils  les  nævi  verruqueux  comme  des 
PaPÜlomes  cornés  (1).  Il  est  inutile  d’introduire  ici  cette  déno¬ 
mination  de  papillome  comme  le  fait  Gerhardt  (papillome  essen¬ 
tiel  névropathique).  Au  microscope,  on  trouve  encore  du  pigment 
dans  la  couche  muqueuse  et  dans  le  chorion,  pigment  composé 
granulations  et  de  cristaux  (Rokitansky,  Wedl).  Le  pigment 
Peut  s’accumuler  dans  les  vaisseaux  et  se  retrouver  en  même 
te®ps  dans  les  organes  internes. 

Le  cas  dont  nous  allons  donner  la  description  détaillée,  rentre 
dans  la  catégorie  de  nævi  pigmentosi,  c’est  une  affection  con¬ 
génitale  et  caractérisée  par  une  pigmentation  anormale.  Jusqu  ici 
Pas  de  difficulté  ;  mais  à  quelle  variété  de  pigmentations  peut- 
°a  la  rattacher?  D’abord,  elle  se  distingue  des  exemples  cités 
Par  les  auteurs  et  que  nous  avons  recherchés  dans  les  traités 
classiques  aussi  bien  que  dans  les  publications  spéciales,  par 
Extension  considérable  des  lésions  qui  intéressent  à  peu  près 
toUtes  les  régions  du  corps.  Ensuite  elle  n’a  pas  partout  des 
caractères  identiques  :  ici  ce  sont  des  taches  planes  analogues  à 
celles  du  nævus  spilus  ;  là,  au  contraire,  des  taches  saillantes 
dues  à  l’hypertrophie  papillaire,  mais  ne  participant  pas  aux  ca¬ 
ractères  du  nævus  verruqueux  et  encore  moins  à  ceux  du  nævus 
Pileux  et  lipomateux.  Son  aspect  rappelle  celui  de  certains 
lichens. 

Les  caractères  anatomiques  qui  doivent  être  la  base  de  toute  dé¬ 
nomination  en  dermatologie  peuvent  être  résumés  ainsi  : 

1°  Hypertrophie  du  corps  papillaire  sans  épaississement  notable 
’k  l’épiderme. 

Pigmentation  de  la  couche  profonde  des  cellules  épider¬ 
miques. 

t  En  tenant  compte  des  données  anatomiques  et  cliniques,  et 
n’ayant  pas  la  prétention  d’introduire  un  terme  nouveau,  nous 
admettons  la  désignation  suivante  :  . 

bermatome  hypertrophique  congénital  pigmentaire,  plan,  géné¬ 

ralisé. 
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..  GALLIARD. 


II 

Observation. 

La  jeune  fille  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  été  étudiée  par  nous 
dans  le  service  de  notre  excellent  maître  M.  Guibout,  à  l’hôpital  Saint-Louis 
où  elle  entrait  le  21  novembre  1879. 

Louise  R.  est  âgée  de  14  ans.  Son  père  jouit  d’une  bonne  santé.  Sa  mér® 
a  souffert  dans  sa  jeunesse  de  violentes  céphalalgies.  Le  médecin  la  soign® 
actuellement  pour  une  affection  cardiaque  ;  elle  est  surtout  très  nerveuse, 
très  excitable. 

L’enfant  ayant  été  placée  en  nourrice  immédiatement  après  sa  naissance, 
la  mère  n  a  rien  remarqué  de  spécial  dans  la  configuration  des  téguments, 
mais  la  nourrice  affirme  qu’elle  y  a  remarqué  des  taches  avant  la  couleur  d® 
la  terre.  En  revenant  chez  ses  parents  à  l’âge  d'un  an,  la”  petite  fille  avait 
des  taches  pigmentaires  aux  mains,  à  la  nuque  et  au  cou,  taches  moins  fo»' 
cées  que  celles  dont  nous  constatons  actuellement  la  présence;  ces  taches 
ont  été  attribuées  à  la  qualité  du  lait  de  la  nourrice.  La  mère  croit  aussi 
devoir  attribuer  une  influence  pathogénique  à  un  érysipèle  de  la  face  qui  sur' 
vint,  dit-elle,  à  cette  époque.  L’enfant  eut  à  1 8  mois  la  rougeole  avec  compl*' 
cations  oculaires  et  taie  persistante  de  la  cornée.  Du  reste  pas  de  manifes; 
tâtions  scrofuleuses,  pas  de  rhumatismes;  cependant  on  lui  a  fait  prendre  à 
plusieurs  reprises  de  l’huile  de  foie  de  morue,  et  du  sirop  d’iodure  de  fer- 
Elle  n’a  pas  hérité  du  nervosisme  de  sa  mère,  et  se  fait  remarquer  au  con¬ 
traire  par  un  caractère  mou  et  indolent;  mais  elle  a  souffert  de  fréquent8 
maux  de  tête,  et  de  plus  elle  a  eu  depuis  quelques  années,  à  l’époque  des 
grandes  chaleurs,  des  érysipèles  à  la  suite  desquels  les  cheveux  tom¬ 
baient  (?) 

Les  premières  manifestations  de  la  puberté  ont  eu  lieu  il  y  a  18  mois, 
et  depuis  6  mois  les  règles  sont  normales. 

Après  18  mois  passés  dans  un  pensionnat  à  Contlans,  elle  est  entrée  ®D 
apprentissage  à  Paris  en  qualité  de  brunisseuse. 

Quelle  est  la  valeur  des  renseignements  obtenus  de  la  mère  et  de  la  nour¬ 
rice  au  point  de  vue  de  l'évolution  du  dermatome? 

D’abord  il  paraît  inconstestable  que  si  les  taches  n’existaient  pas  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance,  elles  se  sont  développées  peu  de  temps  après.  Dès  le 
début,  la  nourrice  a  observé  ces  taches,  et  le  nourrisson  s’est  fait  remarque1' 
bientôt  par  une  coloration  inégale  et  bizarre  des  cheveux,  qui  lui  a  valu  Ie 
surnom  de  tète  panachée.  Il  est  probable  que  peu  à  peu,  l’enfant  grandissant, 
les  taches  se  sont  étendues  et  ont  acquis  aussi  une  coloration  plus  foncée.  0° 
médecin  consulté  s’est  déclaré  impuissant  à  les  faire  disparaître,  et  les  pa- 
rents  se  sont  décidés  enfin  à  faire  une  tentative  sérieuse  pour  combattre 
cette  difformité  si  regrettable  pour  une  jeune  fille. 

Louise  R.  est  de  petite  taille,  mais  son  état  général  est  satisfaisant.  Les 
fonctions  digestives  sont  régulières  ;  on  constate  un  léger  degré  d’anémie 
avec  bruit  de  rouet  dans  la  jugulaire  interne,  double  souffle  cardiaque  à  la 
pointe  et  la  base.  La  jeune  fUle  se  plaint  de  douleurs  de  tête  assez 
quentes,  revenant  d’une  façon  périodique,  de  gastralgies  souvent  répétées, 
de  plus  on  peut  observer  chez  elle  quelques  troubles  circulatoires;  souvea* 
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eUe  a  les  extrémités  froides  et  la  peau  un  peu  marbrée  violet  à  leur  ni¬ 
veau. 

Arrivons  à  la  description  du  dermatome  :  quand  on  examine  la  jeune  fille, 
Ce  qui  frappe  tout  d’abord  c’est  l'étendue  considérable  de  la  lésion  cutanée 
1ui  occupe  le  cuir  chevelu,  la  face,  le  cou,  les  extrémités,  le  tronc,  n’épar- 
goant  aucune  région.  La  distribution  des  plaques  est-elle  absolument  livrée 
au  hasard  ou  bien  peut-on  trouver  la  loi  qui  préside  à  leur  répartition  ? 

O  est  impossible  de  méconnaître  que  le  nævus  est  en  relation  dans  ses 
grands  traits,  et  sans  vouloir  forcer  les  analogies,  avec  les  filets  nerveux, 
ayec  les  plexus  cutanés,  comme  le  nævus  nerveux  de  Simon.  Au  membre 
supérieur  droit  par  exemple,  les  taches  suivent  le  trajet  du  nei-f  médian,  à  la 
ïambe  droite  le  rameau  antérieur  du  nerf  saphène  interne,  au  cou  certaines 
branches  du  plexus  cervical  superficiel.  Aux  parois  thoraciques  il  existe  de 
véritables  ceintures  intercostales,  analogues  à  celles  du  zona.  A  la  partie 
droite  de  l’abdomen,  la  plaque  s’arrête  sur  la  ligne  médiane  ne  dépassant 
Pas  la  zone  nerveuse  de  la  région,  c’est  bien  là  le  nævus  unius  lateris  de 
h*rensprung  ;  de  même  à  la  partie  gauche  du  thorax.  Mais  sur  bien  des 
Points  les  plaques  pigmentaires  ignorent  le  trajet  des  nerfs  et  méconnaissent 
les  limites  des  régions  anatomiques.  Nulle  part  elle  ne  sont  absolument  sy¬ 
métriques  ;  elles  paraissent  rechercher  les  parties  riches  en  follicules  sébacés 
et  Pileux,  mais  sans  déserter  les  autres. 

Peur  configuration  n’est  pas  asservie  à  un  type  uniforme.  Rien  de  plus 
Variable  que  l’aspect  des  différentes  parties  du  nævus  et  surtout  rien  de  plus 
éloigné  des  figures  géométriques,  des  croissants,  des  anneaux  qu’on  ren¬ 
dre  dans  certaines  dermatomes.  Ici  ce  sont  de  grands  placards  à  bords 
jbhueux  festonnés,  couvrant  des  espaces  dont  la  plus  grande  longueur  mesure 
7 0,1  B  centimètres,  là  des  placards  étroits,  mais  allongés,  à  bords  réguliers 
c°mme  si  l’on  avait  donné  à  la  peau  des  coups  de  pinceau;  ces  traînées 
P'gment.aires  se  détachent  de  placards  plus  larges  et  vont  se  perdre  dans  la 
Peau  saine,  ou  vont  rejoindre  à  une  certaine  distance  une  autre  plaque. 
T°utes  les  plaques  ne  sont  pas  saillantes  ;  les  unes,  les  plus  irrégulières  dans 
}es contours,  ne  constituent  que  de  simples  taches;  les  autres,  celles  dont 
es  bords  sont  à  peu  près  rectilignes,  forment  une  saillie  au-dessus  du  tégu¬ 
ment  et  sont  pourvues  d’un  bord  nettement  surélevé,  comme  on  peut  s’en 
c°nvaincre  avec  le  doigt.  Ces  dernières  tranchent  également  par  une  colora- 
ll°n  plus  foncée  sur  la  peau  saine,  tandis  que  les  taches  à  limites  sinueuses 
semblent  pâlir  insensiblement  sur  certains  points  pour  se  confondre  avec  le 
*égument  normal.  Ajoutons  à  ces r  caractères  ceux  que  fournissent  les  va¬ 
ntés  de  colorations  ;  les  teintes  les  plus  foncées  existent  au  cou,  à  la  nuque 
0,1  la  poussière  qui  s’accumule  dans  les  sillons  épidermiques,  contribue 
jmcore  à  les  accentuer;  les  plus  claires  se  montrent  aux  épaules,  aux  mem- 
res;  elles  vont  ainsi  du  brun  au  jaune  clair. 

Qu’on  regarde  maintenant  de  près,  à  l’œil  nu,  ou  mieux  à  la  loupe  une 
ue  ces  remarquables  plaques ,  en  choisissant  pour  cette  étude  les  plus  ca¬ 
ractéristiques,  celles  du  cou  ou  de  la  nuque,  on  verra  qu’outre  l’exagération 
des  grands  plis  de  flexion  de  la  région  cervicale  antérieure,  il  existe  à  la 
s,11'face  de  la  peau  un  grand  nombre  de  sillons  profonds,  circonscrivant  des 
ai’éoles  saillantes,  quadrilatérales  ou  triangulaires.  C’est  en  réalité  l’exagé- 
ration  des  sillons  normaux  du  tégument  due  à  l’hypertrophie  des  saillies 
Papillaires. 

Notons  dès  maintenant  une  particularité  importante,  l’aspect  que  revêt 


la  lésion  à  la  paume  de  la  main  et  au  niveau  des  doigts,  aspect  dû  à  la  nature 
spéciale  de  1  épiderme  de  ces  régions  ;  les  plaques  se  transforment  ici- 
en  nodules  gros  comme  des  pois,  ou  plus  considérables,  sans  pigmentation 
qui  les  fasse  distinguer  des  téguments  du  voisinage;  c’est  la  palpation 
qui  révèle  1  existence  de  ces  masses  épidermiques  indurées  et  saillantes. 

D’une  façon  générale,  il  n’y  a  pas  d’induration  considérable  de  la  peau; 
quand  on  la  saisit  entre  les  doigts,  il  semble  que  l’épaississement  soit  limite 
au  derme  et  n’intéresse  pas  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  plaques  sail¬ 
lantes  donnent  au  doigt  qui  les  aborde  une  impression  spéciale,  due  à  la 
rugosité  légère  de  leur  surface. 

Il  n’existe  à  leur  niveau  aucun  trouble  fonctionnel  :  la  sensibilité  au  con¬ 
tact,  aux  piqûres  y  est  absolument  intacte,  de  même  que  la  thermoesthèsiel 
les  glandes  qu’elles  enserrent,  fournissent  aux  aisselles,  au  nez,  à  la  face  des¬ 
sécrétions  normales,  mais  les  glandes  annexées  aux  follicules  du  cuir  che¬ 
velu  paraissent,  douées  d’une  médiocre  activité. 

Il  est  temps  maintenant,  après  cette  description  générale,  d’envisager  sé¬ 
parément  chaque  région  afin  d’y  étudier  les  particularités  du  dermatome. 

Cuir  chevelu.  Les  cheveux  sont  remarquables  par  la  diversité  de  leui's 
teintes,  châtain-clair,  blonds,  châtain-foncé;  ces  couleurs  existaient  déjà» 
paraît-il,  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Ils  sont  toujours  restés  courts, 
et  ne  dépassent  pas  40  centimètres,  c’est  à  la  tempe  gauche  qu’ils  présentent 
la  brièveté  la  plus  marquée,  en  même  temps  que  la  teinte  la  plus  claire,  c’est 
là  aussi  qu’ils  sont  le  moins  serrés.  On  avait  remarqué  que  les  cheveux  fri¬ 
saient  d’un  côté  seulement,  actuellement  ils  sont  partout  droits.  Du  reste, 
solidement  plantés,  ils  ne  tombaient  qu’à  la  suite  des  érythèmes  assez  régu¬ 
liers  au  printemps.  Dernier  caractère,  ils  offrent  une  sécheresse  remarquable, 
qui  les  fait  ressembler  à  de  la  fdasse.  Pour  se  peigner;  la  jeune  tille  esf 
obligée  de  dépenser  une  quantité  considérable  de  pommade. 

En  écartant  les  cheveux,  on  constate  que  la  peau  qui  les  supporte  est 
altérée  presque  dans  sa  totalité.  La  confluence  de  la  lésion  n’est  interrompu® 
qu’au  sommet  de  la  tête  où  nous  trouvons  trois  bandes  blanches  larges  de 
2  centimètres  1/2  et  longues  de  3  centimètres,  rayonnant  autour  d’un  pohd 
central.  C’est  sur  ces  parties  saines  que  sont  implantés  les  cheveux  les  ph's 
foncés  en  couleur.  Partout  ailleurs  le  cuir  chevelu  est  jaunâtre,  on  y  trouve 
des  sillons  profonds,  des  saillies,  autour  des  follicules  pileux;  les  bords  de» 
plaques  offrent  une  saillie  bien  appréciable  au  doigt. 

La  pigmentation  est  très  marquée  et  facile  à  apprécier  sur  les  limites  du 
euir  chevelu,  là  où  il  existe  d’habitude  de  petits  cheveux  courts  :  à  la  nuque, 
en  avant  de  l’oreille.  Dans  cette  dernière  région,  du  côté  droit,  la  plaque  n® 
dépasse  pas  le  euir  chevelu. 

Face.  Les  parties  découvertes,  la  face,  le  cou  semblent  être  le  lieu  de 
prédilection  du  processus  pathologique.  Les  plaques  de  la  face  ne  laissent 
que  de  rares  intervalles  de  peau  saine,  mais  n’ont  pas  la  teinte  foncée  des 
plaques  cervicales  ;  elles  donnent  cependant  à  la  physionomie  un  aspect 
caractéristique  et  se  remarquent  en  premier  abord.  C’est  à  gauche  qu’elle® 
prédominent. 

Le  front  se  signale  par  un  triangle  pigmentaire  dont  la  base  touche  su 
cuir  chevelu,  le  sommet  à  la  racine  du  nez,  et  qui  s’étend  surtout  à 
gauche. 

Le  nez  est  presque  totalement  recouvert,  sauf  à  droite  où  la  plaque  est 
limitée  par  une  ligne  droite,  parallèle  à  la  saillie  du  dos  du  nez.  Les  ailes  du 
nez  offrent  de  l’acné  ponctuée. 
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,  menton,  deux  raies,  l’une  médiane,  l’autre  allant  de  la  commissure  gau- 
e  des  lèvres  en  bas  et  en  dehors,  ne  sont  que  le  prolongement  des  bandes 
Pimentées  du  cou. 

Les  paupières  supérieures  ne  présentent  que  quelqués  grains  de  mil  dis- 
rie^S  6n  chaPe^ts  perpendiculaires  au  bord  libre.  Rien  aux  paupières  infë- 

ûttcdté  gauche  de  la  face,  la  confluence  est  presque  complète,  et  les  ta- 
.  es  sont  marquées  par  des  points  noirs  acnéiques.  Une  large  plaque  occupe 
a  tempe,  se  continue  en  bas  sur  la  région  massétérine  en  avant  de  l’oreille 
P  n,'  alIer  se  confondre  avec  celles  de  la  région  sus-hyoïdienne, 
y  autre  part,  on  voit  partir  du  grand  angle  de  l’œil  une  plaque  remarqua- 
teent  saillante  qui  va  s’élargissant  de  haut  en  bas,  contourne  l’aile  du  nez 
,se  Prolonge  en  dehors  sur  la  joue.  Elle  offre,  à  son  origine,  deux  sillons 
Dllques  en  bas  et  en  dehors. 

Le  pommette  est  en  partie  respectée,  ainsi  que  la  partie  inférieure  de  la 
legion  génionne. 

R'a  côte  droit,  la  tempe  est  traversée  par  une  bande  allant  de  la  queue 
sourcil  au  cuir  chevelu. 

la  joue  est  une  plaque  à  bords  très  irréguliers,  beaucoup  moins  colorée 
|lUe  celles  du  côté  gauche,  différant  peu  par  sa  coloration  de  la  peau  nor- 
a*ei  mais  marquée  par  doux  choses,  d’abord  une  saillie  légère,  ensuite  la 
Ptesencg  de  points  noirs  d’acné  punctata  analogues  à  ceux  du  nez  et  des 
'  .lues  du  côté  gauche.  Cette  plaque  occupant  pesque  toute  la  joue  est  li- 
tee  par  ,je  ja  peau  saine.  a  ped  de  distance  de  son  contour  se  trouvent 
aj Ux  Landes  larges  de  1  centimètre  à  bords  réguliers  qui  forment  en  se  réu- 
Sant  un  angle  ouvert  en  avant,  l’une  va  du  tragus  au  bord  inférieur  du 
axillaire  (un  peu  en  avant  de  l’angle),  et  l’autre  de  la  commissure  labiale 
r0lte  au  même  point. 

Peau  saine  de  cette  région  est  semée  de  quelques  taches  de  lentigo. 
Région  cervicale.  C’est  là  que  les  taches  présentent  la  confluence  la  plus, 
arquég,  i’uniformité  d’aspect  la  plus  nette,  la  coloration  la  plus  foncée.  Leurs 
t.0rds  sont  saillants  et  tranchent  nettement  sur  la  peau  saine.  La.  pigmenta- 
l0a.  s’accentue  facilement  par  la  présence  des  poussières  dans  les  sillons 
Wefonds  interpapillaires  dès  que  les  lotions  sont  interrompues. 

J°i  comme  à  la  face,  c’est  du  côté  gauche  que  la  lésion  prédomine. 

,a  région  cervicale  est  une  de  celles  où  le  nævus  montre  sa  tendance  à 
v?vre  les  branches  des  nerfs  cutanés,  et  le  plexus  cervical  superficiel  sem- 
®  lui  avoir  tracé  la  voie. 

tôt  rU'S  trouvons  d’abord  une  grande  plaque  qui  occupe  dans  leur  presque 
j  alité  les  régions  sus  et  sous-hyoïdienne.  En  bas,  elle  dépasse  le  sternum  et 
ses  élavicules  comme  les  branches  claviculaires  et  sternales  du  plexus,  et 
r?  teouve  limitée  par  un  bord  sinueux,  à  droite  elle  s’arrête,  au  bord  posté- 
eUre  du  sterno-mastoïdien  d’où  émergent  les  principaux  filets  nerveux, 
Udis  qu’à  gauche  elle  dépasse  cette  limite  pour  aller  se  continuer  à  la  nu- 
jjUe-  En  haut  elle  est  limitée  au  bord  du  maxillaire  inférieur,  mais  à  gauche 
la  K  kanc*e  s  en  détache  oblique  en  avant  et  en  haut,  comme  les  rameaux  de 
,  branche  cervicale  transverse  pour  aller  à  la  commissure  des  lèvres;  une 
ahde  gagne,  près  de  la  ligne  médiane,  la  lèvre  inférieure. 

8  L*e  chaque  côté  existe  de  plus  une  bande  étroite  qui  du  placard  principal 
6  Porte  presque  verticalement  au  lobule  de  l’oreille  en  s’amincissant  de  bas 
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en  haut,  correspondant  ainsi  à  la  branche  auriculaire  du  plexus.  Les  plis  de 
flexion  du  cou,  au  nombre  de  quatre,  sont  exagérés. 

La  nuque  a  été  choisie  par  nous  comme  type  pour  le  dessin  des  lésions  e 
la  figure  I  en  donne  une  idée  très  exacte.  On  voit  qu’il  existe  là  deux  pla" 
ques  principales,  celle  de  gauche  plus  large,  dépassant  la  ligne  médiane, 
celle  de  droite  plus  étroite.  Elles  partent  toutes  deux  du  cuir  chevelu  et  se 
portent  obliquement  en  bas  et  en  dehors  pour  se  continuer  aux  épaules  et 
au  dos.  La  plaque  gauche  est  interrompue  par  des  bandes  minoes  de  peaU 
saine.  Les  bords,  on  le  voit  encore,  présentent  des  sinuosités,  des  décou¬ 
pures  capricieuses  tranchant  par  leur  saillie  et  leur  coloration  sur  le  tégu 
ment  normal.  Vers  le  bas,  ces  caractères  sont  moins  tranchés,  les  plaqueS 
s’affaissent  et  la  teinte  s’éclaircit. 

La  figure  II  montre  les  détails  du  nævus  tels  qu’on  les  voit  à  la  loupe- 

Le  tronc  offre  un  aspect  fort  curieux;  ici  encore  le  nævus  affecte  des  rela¬ 
tions  manifestes  avec  le  système  nerveux.  Du  côté  gauche,  deux  larges 
bandes,  l’une  à  la  partie  moyenne  du  thorax,  l’autre  au  niveau  des  fausses 
côtes,  dessinent  à  la  manière  du  zona  le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  A  ta 
paroi  thoraco-abdominale  à  droite  existe  une  large  plaque  qui  commenee 
au-dessous  de  la  mamelle  et  s’arrête  en  bas  au  niveau  de  l’ombilic  ;  Çette 
plaque,  foncée  en  haut,  plus  claire  au  bas,  s’arrête  brusquement  à  la  lig°e 
blanche  (nævus  unius  lateris).  La  partie  supérieure  du  thorax  au  contr»ù'e 
est  surtout  intéressée  à  gauche,  et  le  placard  pigmentaire  s’arrêtant  à  la 
ligne  médiane  semble  alterner  avec  celui  de  l’abdomen.  De  sa  partie  supér®' 
interne  se  détache  une  bande  étroite  qui  va  verticalement  à  la  poignée  du 
sternum,  pour  rejoindre  les  taches  du  cou.  De  ce  môme  côté  existe  encore 
une  petite  plaque  sous  la  mamelle.  Signalons  encore  des  bandelettes  élé¬ 
gantes  qui,  partant  de  l’une  et  de  l’autre  aisselle,  vont  à  la  rencontre  l’une  de 
l’autre  au-devant  du  sternum  en  décrivant  des  courbes  à  concavité  supé' 
rieure. 

La  ligne  qui  va  du  pubis  à  l’ombilic  est,  comme  chez  beaucoup  de  sujets, 
fortement  pigmentée. 

Au  dos  existe  une  grande  tache  plane  très  irrégulière  semée  d’ilots  de 
peau  saine,  et  formant  une  sorte  de  triangle  dont  l’angle  inférieur  est  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales,  à  gauche  delà  ligne  médiane,  et  dont 
les  côtés  vont  se  perdre  sur  les  épaules.  On  y  trouve  de  plus  quelqueS 
boutons  d’acné. 

La  région  sacrée  est  marqué  d’une  tache  plus  petite. 

Membre  supérieur  droit.  11  mérite  une  description  détaillée  à  cause  de 
l’importance  de  la  lésion  et  des  particularités  qu’elle  présente  ici. 

Notons  d’abord  dans  l’aisselle  une  plaque  confluente,  très  belle,  avec  des 
compartiments  saillants  caractéristiques  ;  les  poils  qui  s’v  implantent  so®1 
foncés. 

De  l’aisselle  part  une  traînée  de  petits  nodules'tantôt  isolés,  tantôt  réunis 
en  chapelet,  plus  ou  moins  saillants  suivant  les  points,  traînée  qui  suit  Ie 
trajet  du  nerf  médian.  Longeant 'le  bord  interne  du  biceps,  elle  arrive  a« 
pli  du  coude,  puis  à  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras,  et  enfin  à  la  paui®e 
de  la  main,  d’où  elle  envoie  deux  collatérales  au  médius  et  une  aux  côtés 
adjacents  de  chacun  des  doigts  voisins,  n’empiétant  pas  de  ce  côté  sur  •* 
zone  du  nerf  cubital.  Seulement,  à  la  paume  de  la  main,  la  lésion  s’est  modi¬ 
fiée  :  au  lieu  d’être  constituée  par  des  nodules  mous  et  petits  comme  des  grains 
de  mil,  elle  consiste  en  saillies  arrondies  ou  ovalaires,  dures,  fixées  aux 
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parties  sous-jacentes,  séparées  les  unes  des  autres  par  les  plis  normaux  de 
la  peau.  Le  plus  gros  de  ces  nodules  épidermiques  atteint  le  volume  d’un 
haricot,  il  est  placé  dans  la  paume  de  la  main.  Ils  ne  tranchent  pas  par  leur 
coloration  sur  la  peau  environnante,  c’est  seulement  quand  on  exerce  sur 
eux  des  frictions  répétées  en  chassant  le  liquide  sanguin  qu’on  constate  leur 
couleur  jaune  paille.  Du  reste,  saillants  surtout  par  leur  partie  moyenne,  ils 
n  ont  pas  de  rebords  tranchés,  mais  leur  couche  cornée  se  continue  avec  celle 
des  parties  saines,  comme  si  elle  était  soulevée  en  un  point  circonscrit. 

Les  nodules  collatéraux  des  doigts  sont  plus  petits  que  ceux  de  la  paume 
de  la  main. 

Une  seconde  traînée  fort  remarquable  commence  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  cubitus  et  longe  le  côté  interne  du  cinquième  métacarpien,  c'est- 
à-dire  le  bord  cubital  de  la  main,  mais  en  restant  plus  près  de  la  faco  palmaire 
Les  nodules  ont  ici  une  grande  importance,  ils  sont  plus  larges  et  forment 
un  chapelet  interrompu  par  les  plis  de  flexion. 

Membre  supérieur  gauche.  Même^  lésion  de  Faisselle  de  ce  côté,  mais 
moins  marquée  qu’à  droite. 

U  y  a  une  plaque  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  bras,  une  autre  à 
la  partie  inférieure  et  externe  de  l’avant-bras. 

Le  bord  cubital  de  la  main  présente  des  nodules  comme  à  droite. 

On  en  trouve  aussi  à  la  face  dorsale  du  pouce  et  à  l’annulaire. 

Membre  inférieur  droit.  La  partie  antérieure  de  la  cuisse  est  le  siège 
d’une  sorte  de  marbrure  foncée  constituée  par  des  taches  nombreuses  irré¬ 
gulières  non  saillantes,  jaunâtres  ;  c’est  un  peu  l’aspect  de  certaines  roséoles 
confluentes  qui  commencent  à  prendre  la  coloration  cuivrée. 

Ces  taches  se  continuent  à  la  jambe,  et  celle-ci  offre  une  bande  large  de 
1  centimètre  étendue  à  la  partie  interne  dans  le  sens  de  l’axe  longitudinal 
du  membre,  et  s'étendant  du  genou  au  cou  de  pied.  Cette  bande  a  la 
même  teinte  pâle  que  les  taches  de  la  cuisse.  Son  trajet  est  en  rapport  avec 
celui  d’une  branche  nerveuse  importante,  le  saphène  interne  (rameau  antérieur). 

Le  pied  offre  une  altération  analogue  à  celle  de  la  main  ;  on  observe  du 
côté  de  la  face  dorsale  une  petite  plaque  indurée,  en  forme  de  fer  à  cheval, 
'lui  occupe  le  côté  externe  de  gros  orteil  et  le  côté  interne  du  second  orteil. 
La  face  plantaire  n’offre  rien  d'appréciable. 

Rien  à  noter  au  membre  inférieur  gauche. 

La  description  tracée  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis,  s’ap¬ 
plique  encore  exactement  à  l’état  actuel  (25  juillet  1880). 

Fallait-il  espérer  en  effet  la  guérison  quand  tous  les  dermatologistes  s’ac¬ 
cordent  â  considérer  le  nævus  comme  une  affection  incurable  ?  Evidemment 
il  y  avait  peu  d’illusions  à  se  faire.  Cependant,  nous  avons  voulu  observer  la 
malade,  et,  sur  la  demande  de  ses  parents,  la  soumettre  à  un  traitement  ra¬ 
tionnel.  Ce  traitement,  pendant  les  sept  mois  qui  se  sont  écoulés  et  que  la 
malade  a  passés  d’abord  dans  le  service  de  M.  Guibout,  puis  chez  elle,  puis 
enfin  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Havem,  ce  traitement 
üa  fait  subir  à  la  lésion  aucune  modification  essentielle.  Il  a  consisté  en  mé¬ 
dication  interne  d’une  part,  agents  locaux  de  l’autre.  A  l’intérieur,  la  jeune 
fille  a  pris  des  toniques  :  vin  de  quinquina,  sirop  d’iodure  de  fer,  puis 
M.  Hayem  lui  a  prescrit  l’arsenic  à  partir  du  11  février  1880.  Ce  médica¬ 
ment,  donné  sous  la  lorme  de  granules  de  Dioscoride  (six  par  jour),  a  dé¬ 
terminé  au  bout  de  cinq  jours  un  érythème  presque  généralisé,  avec  rougeur 
très  marquée  au  niveau  des  plaques  pigmentaires,  s’accompagnant  de  déman- 


506 


LLIARD. 


geaibons  assez  vives  et  suivi  de  desquamation  persistante  à  la  nuque  et  # 
dos;  après  une  suspension  momentanée  du  traitement,  la  dose  a  été  Port.. 
progressivement  à  20  granules,  sans  poussée  nouvelle  à  la  peau.  Nouve 
suspension  le  14  avril.  Le  28  avril,  la  jeune  fille  prend  20  gouttes  dë  lique0[ 
de  Pearson,  dose  portée  progressivement  à  35  gouttes.  Le  médicament 
resté  sans  action  sur  le  nævus,  mais  il  a  eu  pour  effet  de  diminuer  les  «>*** 
de  tête  et  la  gastralgie  dont  la  jeune  Aille  se  plaignait  précédemment, 
modifier  aussi  l’état  du  sang.  Le  1er  jnin,  nous  avons  pu  constater  que  su 
globules  rouges  avaient  un  peu  diminué  de  nombre  (4,650,000  au  lien 
4,836,000),  la  richesse  en  hémoglobine  avait  augmenté  ;  chaque  gl°b  . 
valait  non  plus  0,75,  comme  le  11  février,  mais  0,93  du  globule  sain  Prl 
pour  unité.  Le  globule  a  donc  gagné  en  quatre  mois  18  0/0  d’hémoglob®8' 

Ce  résultat  est  conforme  à  ceux  qu’a  obtenus  récemment  M.  Hayem  (la0' 
ses  recherches  sur  l’arsenic. 

Le  nævus  a  résisté  aussi  bien  aux  agents  de  la  médication  externe.  Our¬ 
les  bains  amidonnés  et  sulfureux  donnés  tons  les  deux  jours,  nous  avon 
employé  successivement  la  teinture  d’iode,  le  collodion,  l’huile  de  cade,  eü® 
l’acide  chrysophanique  en  pommade  à  5  pour  40.  Ce  dernier  agent  a 
miné  à  la  nuque  une  irritation  assez  vive  suivi  da  desquamation  superficieV 
mais  sans  provoquer  l’affaissement  des  plaques  saillantes,  ni  surtout  di®11' 
nuer  leur  pigmentation. 

L’insuccès  de  notre  thérapeutique  démontre  l’exactitude  du  pronos 
établi  dès  le  début  par  M.  Guibout  au  sujet  de  la  curabilité  du  dermatoffle- 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE . 

L’étude  clinique  serait  incomplète  si  nous  n’avions  pas  été  611 
mesure  de  fournir,  après  la  description  macroscopique  des  lésions» 
les  détails  histologiques  du  dermatome.Nous  avons  donc  applid116 
ici,  comme  on  doit  le  faire  dans  toute  étude  sérieuse,  le  procéda 
auquel  M.  Ernest  Besnier  a  donné  la  dénomination  si  heureuse  d0 
biopsie.  On  sait  que  l’excision  de  petits  lambeaux  cutanés  peut  s® 
faire  sans  provoquer  de  douleurs  et  sans  avoir  pour  le  patien 
aucune  conséquence  fâcheuse. 

Les  particularités  dont  nous  avons  fait  ressortir  l’ important 
nous  donnaient  à  penser  qu’outre  la  forme  générale  de  la  lés'l°n 
telle  qu’elle  existe  à  la  nuque  et  à  l’aisselle  (régions  choisi6® 
par  nous  comme  offrant  un  type  accompli  de  l’altération) .  1 
existerait  dans  la  paume  de  la  main  une  disposition  anatomique 
digne  d’attirer  l’attention.  Disons  tout  de  suite  que  dans  son 
ensemble  la  lésion  est  partout  identique,  qu’elle  porte  sur  Ie® 
deux  éléments  de  la  peau ,  le  derme  et  lepiderme ,  et  qu’eUe  l 
peut  être  résumée  en  deux  mots  : 
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1°  Hypertrophie  du  corps  papillaire  avec  augmentation  de 
volume  des  cellules  conjonctives  du  derme  sans  épaississement 
Notable  de  l’épiderme  ; 

2°  Infiltration  des  cellules  profondes  de  l’épiderme  par  des  gra¬ 
nulations  pigmentaires. 

Ces  différentes  altérations  paraissent  en  relation  avec  une  con¬ 
gestion  chronique  du  tégument. 

r  Ces  lambeaux  excisés  par  nous  ont  été  traités  par  différents 
reactifs  :  les  uns  plongés  pendant  24  heures  dans  l’acide  osmique 
1/100,  puis  dans  la  gomme  et  l’alcool  ;  les  autres  placés  dans  le 
Nquide  de  Müller  pendant  dix  jours,  puis  24  heures  dans  la  gomme 
of  enfin  dans  l’alcool.  Les  deux  méthodes  de  durcissement  se  com¬ 
plètent  l’une  l’autre  au  point  de  vuè  de  la  fixation  des  éléments, 
et  quand  on  les  emploie  toutes  deux,  il  est  impossible  délaisser 
e°happer  aucun  détail  histologique. 

Nous  décrirons  successivement  l’anatomie  pathologique  des 
deux  régions  : 

1°  Peau  de  la  nuque  et  de  Vaisselle. 

4.  Coupes  traitées  par  le  picro-carmin,  après  durcissement 
dans  le  liquide  de  Müller,  la  gomme  et  l’alcool. 

En  regardant  la  coupe  à  un  faible  grossissement  (  obj .  2  de 
^èrick  et  oculaire  i),  on  constate  dès  l’abord  une  exagération 
c°nsidérable  de  la  dimension  des  papilles  dermiques.  Celles-ci 
°nl  à  peu  près  le  double  de  la  longueur  et  du  volume  normal  et 
®°Nt  séparées  les  unes  des  autres  par  des  dépressions  profondes 
daus  lesquelles  s’enfonce  la  totalité  du  revêtement  épidermique. 
E®  couche  cornée  décrit  par  conséquent  une  ligne  fort  sinueuse. 
7®  papilles  sont  tantôt  isolées  dans  une  saillie  unique,  tantôt 
punies  deux  à  deux.  L'aspect  fourni  par  les  saillies  etlesdépres- 
Sl°ns  à  la  surface  du  tégument  ne  peut  être  mieux  comparé  qu’à 
Celui  des  créneaux  d’une  tour. 

Ces  papilles  énormes  sont  admirablement  vascularisées  ;  les 
^Nisseaux  s’y  dessinent  colorés  en  jaune,  et  forment  à  leur  sommet 
7S  anses  déliées,  élégantes.  Les  glandes  sudoripares  et  sébacées 
n°ffrent  aucune  altération. 

Un  fort  grossissement  est  nécessaire  (obj.  8  de  Vérick)  pour  exa- 
Nüner  le  détail  des  cellules  épidermiques  ;  celles-ci  forment  aux 
Pupilles  un  revêtement  parfaitement  régulier,  elles  n’offrent  qu’une 
esion  circonscrite  aux  deux  dernières  rangées  de  cellules,  à  celles 
^ui  sont  en  contact  avec  le  derme  et  qui  constituent  le  lieu  d’é- 
ection  des  grains  pigmentaires;  cette  lésion  est  constituée  par 
<  e  petites  granulations  jaunâtres  qui  infiltrent  le  protoplasma , 
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plus  ou  moins  confluentes,  suivant  les  points  qu’on  examine;  de 
pareilles  granulations  ne  se  rencontrent  pas  dans  le  derme  lui' 
même.  Elles  proviennent  probablement  des  éléments  du  sang. 

B.  Coupes  colorées  par  le  carmin  après  durcissement  dans 
l’acide  osmique  et  l’alcool. 

Ici  les  détails  de  la  lésion  se  complètent.  Ces  granulations,  que 
nous  venons  de  signaler,  se  colorent  en  noir  par  l’acide  osmique’ 
ce  qui  les  rend  parfaitement  évidentes  avec  un  grossissement 
moyen  (obj.  3  deVérick,  ocul.  1).  En  certains  points,  on  les  vol 
former  une  rangée  régulière  aux  limites  de  l’épiderme  ;  sur  d  au- 
très,  infiltrer  le  protoplasma  des  dernières  rangées  cellulaires,  ®n 
formant  des  masses  noirâtres  ou  seulement  une  série  de  points  d 
la  même  couleur. 

En  laissant  séjourner  les  coupes  pendant  un  temps  suftisaI1 
(24  heures)  dans  le  picro-carmin,  nous  avons  coloré  les  celluleS 
du  tissu  conjonctif,  et  nous  avons  pu  constater  leur  hypertrophié’ 
prédominante  en  certains  points,  principalement  au  voisinage  d 
l’épiderme.  Quelques-unes  sont  nettement  arrondies  ou  ovalaires , 
d’autres  quadrangulaires  ou  étoilées.  Notons  aussi  leur  augmen¬ 
tation  de  volume  autour  des  capillaires  et  des  faisceaux  nerveux- 
Les  mêmes  résultats  sont  fournis,  par  l’éosine  et  l’hémat0' 
xyline. 


2°  Peau  de  la  paume  de  la  main  (prise  au  bord  cubital), 
d.  Coupes  après  liquide  de^Müller,  gomme,  alcool,  colorées  par 
le  picro-carmin.  Ici  l’épiderme  ne  se  comporte  plus  comme  aux 
autres  régions.  Entre  les  papilles  hypertrophiées,  il  envoie  tou 
jours  ses  prolongements  cellulaires,  mais  sa  couche  corne 
passe  à  la  manière  d’un  pont  au-dessus  des  dépressions  inter- 
papillaires  et  constitue  un  revêtement  rectiligne.  On  la  troUXe 
un  peu  épaisse,  colorée  en  rose  d’une  façon  inégale.  L’épiderme 
au-dessous  des  papilles,  a  ses  couches  normales  qu’on  reconna 
à  merveille  :  stratum  granulosum,  stratum  lucidum,  etc.  Les  ce 
Iules  de  la  couche  profonde  présentent  les  mêmes  granulations  qu6 
dans  les  régions  précédemment  décrites. 

B.  Coupes  colorées  au  carmin,  après  acide  osmique  gond11 
et  alcool.  Mêmes  résultats  que  ceux  décrits  plus  haut.  Colorado 
noire  des  granulations  pigmentaires. 

Les  cellules  du  tissu  conjonctif  présentent  la  même  hypertl° 


phie  que  dans  les  autres  régions.  Il  y  a  donc  ici,  comme  aille111  » 
une  hypertrophie  des  éléments  du  derme  ,  hypertrophie  l°c^ 
lisée  encore  au  voisinage  de  l’épiderme ,  autour  des  vaisseaux  e 
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Les  relations  du  nævus  a.vec  le  trajet  des  nerfs,  et  la  connais¬ 
sance  des  lésions  nerveuses  qui  accompagnent,  dans  certains  cas, 
les  altérations  cutanées,’ devaient  diriger  notre  attention  sur  les 
filets  nerveux  ;  l’acide  osmique.  nous  .permettait  de  les  étudier. 

Dans  nos  dissociations,  dans  les  nombreuses  coupes  que  nous 
avons  eues  sous  les  yeux  ,  les  nerfs  nous  ont  paru  uniformément 
sains.  Les  corpuscules  du  tact  ont  également  conservé  leur  in- 
tegrité.  Ces  résultats  sont  bien  en  rapport  avec  l’intégrité 
fies  fonctions  cutanées  (sensibilité ,  etc.) ,  au  niveau  des  pla¬ 
ces.  Les  auteurs  qui  admettent  comme  point  de  départ  des  nævi 
fies  troubles  nerveux  trophiques,  n’ont  pas  signalé  encore  dans 
es  nerfs  terminaux  d’altération  anatomique,  et  nous  doutons  que 
*e  microscope  puisse  en  révéler  aucune  dans  cette  catégorie 
fi’ affections. 

La  lésion  a  tout  les  caractères  d’une  maladie  fixe;  il  n’y.  a 
Pas  d’ éléments  indiquant  une  évolution  même  lente  du  processus. 
Pas  d’éléments  embryonnaires,  par  de  lésion  irritative  ;  aussi 
ne  peut-on  espérer  sa  rétrocession  et  doit-on  prévoir  l’inefficacité 
fies  tentatives  thérapeutiques. 


EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  III. 

Figure  I.  —  Elle  représente  la  disposition  du  nævus  à  la  nuque.  Les  pla¬ 
ces  pigmentées,  légèrement  saillantes,  se  distinguent  nettement  de  la  peau 
saine. 

Figure  II.  —  Même  lésion  prise  à  la  nuque  et  vue  à  la  loupe.  On  distingue 
les  saillies  papillaires  et  les  sillons  de  l’épiderme. 
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NOTE  SUR  QUELQUES  FORMES  INSOLITES  DE  L’ÉRYTHÈME 
CUBÉRO-COPAHIQUE. 

Par  CHARLES  MACRIAC,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi. 


Dans  la  plupart  des  cas,  les  éruptions  que  provoque  l’ingestion  des 
balsamiques,  chez  certains  individus,  sont  insignifiantes  et  fugaces. 
Mais  il  arrive  parfois  qu’elles  prennent  des  proportions  insolites 
et  affectent  des  formes  étranges  qui  seraient  de  nature  à  dérouter 
l’observateur,  s’il  n’était  prévenu  de  ces  anomalies.  Le  fait  sui¬ 
vant  en  est  un  exemple  et,  à  ce  titre,  il  m’a  semblé  curieux  et 
instructif. 

I 

H...,  trente  ans,  entré  le  14  mars  1876,  dans  mon  service,  à  l’hôpital 
Midi ,  salle  6,  lit  20,  avait  eu  en  1864  une  première  blennorrhagie  qui  fllt 
traitée  et  guérie  par  le  copahu  ,  au  bout  de  deux  mois.  Ce  médicament  fllt 
bien  toléré  et  ne  suscita  aucune  éruption. 

Le  10  mars  1864,  deuxième  blennorrhagie  aiguë  que  je  fus  appelé  à  soi¬ 
gner,  et  que  je  combattis  pendant  quinze  jours  avec  des  bains  et  des  tisanes 
rafraîchissantes.  Quand  les  phénomènes  inflammatoires  furent  dissipés,  je  f’s 
administrer,  le  1er  avril,  l’opiat  à  la  dose  habituelle.  Pendant  3  ou  4  jours, 
diarrhée  assez  forte,  sans  vomissements.  ' 

Dans  la  nuit  du  3  au  4,  le  malade  ressentit  des  démangeaisons  et  des  pico¬ 
tements  dans  le  cou.  Pas  de  fièvre,  pas  de  mal  de  tête,  ni  de  courbature. 

Le  lendemain,  4  avril,  à  la  visite  du  matin,  je  constatai  une  éruption  con¬ 
fluente  d’un  rouge  vineux  sur  tout  le  tronc  et  sur  le  cou,  accompagnée  d’nne 
congestion  et  d’un  œdème  énorme  de  la  face,  qui  rendaient  le  malade  mécon¬ 
naissable.  Dans  la  journée,  l’éruption  se  généralisa  et  envahit  les  membres- 
Les  yeux  devinrent  larmoyants,  et  il  y  eut  un  léger  mal  de  gorge  avec  un 
peu  d  altération  dans  la  voix.  Du  reste,  aucun  dérangement  constitutionnel  ; 
le  malade  se  sentait  dispos  et  il  aurait  pu  se  lever,  aller  et  venir  comme 
d’habitude.  A  peine  son  appétit  était-il  un  peu  diminué. 

Le  5  avril  (3e  jour  de  l’éruption),  je  constatai  l’état  suivant  :  Peau  médio¬ 
crement  chaude,  pouls  90.  Langue  rouge  sur  les  bords  et  blanche  au  mi¬ 
lieu.  Eruption  remarquablement  confluente  sur  le  tronc  et  constituée  par  de 
larges  plaques  érythémateuses,  un  peu  saillantes  au-dessus  de  la  peau  saine, 
uniformément  teintées  d’un  rouge  vineux  et  marbrées  cà  et  là  de  petits  points 
les  uns  blancs,  les  autres  ecchymotiques.  A  côté  de  "ces  plaques,  et  entre- 
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Zélées  avec  elles  sur  leurs  confins,  plaques  de  moindre  étendue,  et  taches 
Rubéoliques  très  pressées  les  unes  contre  les  autres,  et  sans  aucune  disposition 
Regulière.  —  Même  confluence  et  môme  aspect  de  l’éruption  sur  les  mem- 
ures  supérieurs  ;  mais  elle  est  plus  fragmentée  sur  les  mains,  tout  en  res- 
,ant  confluente,  même  sur  la  face  palmaire. 

Les  interstices  de  la  peau  saine  étaient  extrêmement  rares,  et  dans  le  dos, 

1  n’en  existait  qu’un  ou  deux.  On  aurait  dit  une  éruption  scarlatineuse  en 
naPpe,  à  cause  de  la  teinte  uniforme  d’un  rouge  violacé  et  du  pointillé 
«cchymotique  qui  se  détachait  sur  ce  fond  d’une  coloration  si  spéciale. 

Oreilles  rouges  et  gonflées.  Teinte  d’un  framboisé  violent  sur  toute  la 
Peau  du  visage,  sans  aucun  interstice  de  peau  saine  ;  —  épaississement  du 
“erme  et  boursouflure  œdémateuse  énorme  qui  bouleverse  tous  les  traits 
^  la  face.  —  Larmoiement  léger  sans  rougeur  conjonctivale,  œdème  des 
Paupières  ;  —  pas  de  catarrhe  nasal. 

®ur  les  jambes  et  les  organes  génitaux,  la  forme  rubéolique  prédominait 

on  voyait,  comme  aux  membres  supérieurs,  l’éruption  se  fragmenter, 
c  est-à-dire  le  diamètre  des  plaques  diminuer  de  plus  en  plus  à  mesure  qu’on 
ae  rapprochait  des  pieds  qui,  sur  toutes  leurs  faces,  étaient  couverts  depetites 
«ehes  érythémateuses  saillantes  et  très  pressées  les  unes  contre  les  autres.  Il 
ny  avait  d’œdème  ni  aux  mains  ni  aux  pieds. 

Ainsi  l’éruption  était  scarlatineuse  sur  le  tronc  et  la  face,  et  rubéolique 
lüx  extrémités  ;  elle  était  uniformément  distribuée  partout,  sans  prédominance 
autour  des  jointures  et  ne  laissait  voir  que  quelques  interstices  de  peau 

saine. 

11  n’y  avait  que  fort  peu  de  démangeaisons. 

Isthme  du  gosier  rouge  et  un  peu  tuméfié.  Soif,  inappétence.  Plus  de  diar- 
r“ée;  quelques  nausées.  —  Température  de  l’aisselle  38,4;  température 
Octale  39,4.  Etat  général  excellent  ;  aucun  trouble  du  côté  du  système  ner- 
Raux.  —  Qu  avait  supprimé  l’opiat  dès  le  début  de  l’éruption.  L’écoulement 
®'ênnorrhagique  avait  beaucoup  diminué,  et  était  devenu  à  peu  près  nul. 

Le' 6  avrji  (4e  joul.  de  l’éruption),  la  face  était  moins  rouge,  moins  tumé- 
"ée  ;  l’œdème  des  paupières  avait  diminué,  et  il  n’existait  plus  de  larmoie¬ 
ment _ Pouls  86.  —  Température  rectale  38,4,  axillaire  38.  La  teinte  de 

;  én>Ption  s’effaçait  un  peu  et  les  larges  plaques  du  tronc  s’étaient  fragmen¬ 
ts  et  affaissées.  Cependant  la  couleur  violacée  et  ecchymotique  persistait 
°üiours  et,  sur  certains  points,  ne  disparaissait  pas  sous  la  pression  du  doigt, 

Se  changeait  en  tache  jaunâtre  et  pigmentaire. 

Mais  une  transformation  des  plus  curieuses  s’était  opérée  sur  quelques 
p  aques,  principalement  aux  extrémités,  surtout  dans  la  région  de  l’avant-bras 
et  du  poignet.  D’uniformes  sur  leur  surface,  et  d’irrégulières  dans  leur  con- 
t0ui’  qu’elles  étaient  auparavant,  elles  étaient  devenues  régulièrement  cir- 
Çhlaires,  et  chacune  d’elles  se  trouvait  composée  de  plusieurs  zones  concen- 
Nues.  Ainsi,  le  centre  était  formé  par  une  tache  d’un  rouge  ecchymotique  ; 
Les  venait  une  zone  d’un  rose  pâle,  et,  en  dehors  de  cette  zone,  un  cercle 
,.llue  teinte  rouge  très  foncé.  —  Le  cercle  et  la  tache  centrale  faisaient  sail- 
le  au-dessus  de  la  peau  saine  et  la  plaque  avait  environ  2  ou  3  centimètres 
de  diamètre. 

Aux  extrémités  inférieures  la  tendance  ecchymotique  de  l’éruption  était  ex- 
^niement  prononcée  etun  pointillé  de'purpura  confluent,  ressemblant  à  des 
Milliers  de  coups  d’épingles,  augmentait  encore  la  singularité  de  cette  érup- 
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tion.  Là  aussi,  les  plaques  grandes  ou  petites  affectaient  la  forme  d’une 
cocarde  plus  ou  moins  régulière  avec  sa  tache  centrale  entourée  de  deux 
zones  l’une  rose  et  l’autre  framboisée.  Ces  dessins  aux  lignes  courbes  et  mul" 
ticplores,  ponctués  d’un  nombre  infini  de  piquetures  noirâtres,  formaient  un 
tatouage  qui  saisissait  le  regard.  C’était  comme  un  changement  à  vue  <Jul 
s’était  opéré  depuis  la  veille. 

Etat  général  toujours  très  bon.  Soif  moindre.  Aucun  malaise  général.  — 1 
Pas  trace  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  8avril(6*  jourdel’éruption),  température  rectale  38.  Plus  d’œdème  nide 
rougeur  à  la  face.  Desquamation  furfuracée  sur  le  menton.  La  peau  avait 
presque  repris  partout  sa  coloration  normale,  principalement  au  tronc.  Mais» 
aux  membres  inférieurs,  la  teinte  rouge  violacée  de  suffusion  sanguine  per' 
sistait  toujours,  ainsi  que  le  piqueté  eechymotique.  Là  aussi  se  voyait* 
encore  les  plaques  à  zones  concentriques.  Seulement  la  tache  centrale  et  1® 
zone  extérieure  étaient  affaissées  et  leur  coloration  tournait  au  jaune  de  l’eC' 
chvmose.  Pouls  80  ;  peau  fraîche,  langue  'nette. 

LelO  avril  (8e  jour),  l’éruption  étaitpresque  entièrement  effacée  sur  le  tronc- 
Une  desquamation  furfuracée  très  fine  se  montrait  sur  les  points  de  la  pe®u 
qui  avaient  été  les  plus  fortement  atteints.  La  face  avait  repris  à  peu  prff 
complètement  sa  couleur  et  sa  physionomie  ordinaires.  Le  tatouage  avai1 
disparu  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  il  ne  restait  que  les  tacheS 
centrales  des  plaques  dont  la  couleur  d’un  rouge  jaunâtre  prenait  des  teinte5. 
de  plus  en  plus  ecchymotiques. 

Quelques  pustules  acnéiques  avaient  apparu  sur  le  tronc  en  avant  et  an 
arrière.  Le  pouls  était  calme,  la  peau  fraîche,  la  température  intérieure  noi” 
male.  Le  malade  n’éprouvait  aucun  malaise  et  commençait  à  avoir  beaucoup 
d’appétit.  Trois  ou  quatre  jours  après,  vers  le  12e  jour  de  l’affection,  le  ré' 
tablissement  était  complet  et  il  ne  restait  sur  la  peau  que  quelques  marbrure5 
d’un  jaune  bleuâtre  et  quelques  points  de  purpura  sur  les  extrémités  infé¬ 
rieures. 


II. 


“Telle]  fut  cette  éruption  provoquée  par  l’ingestion,  pendant 
3  ou  4  jours,  d’une  dose  ordinaire  d’opiat  qui,  chez  tout  autre 
individu,  n’aurait  sans  doute  suscité  du  côté  de  la  peau  aucun 
mouvement  congestif  ou  n’aurait  produit  que  quelques  taches 
rubéoliques  insignifiantes  autour  des  jointures. 

Ici  le  mouvement  congestif  sur  le  tégument  externe  a  été  d’une 
violence  et  d’une  généralisation  excessives,  si  bien  qu’il  s’est  pr0' 
duit  sur  beaucoup  de  points  une  sorte  de  suffusion  sanguiue 
s’élevant  par  place  jusqu’à  la  tache  de  purpura.  Quelle  pouvait 
être  la  cause  d’une  pareille  perturbation  vasculaire?  Je  ne  suis 
parvenu  à  découvrir  dans  les  antécédents  du  malade,  aucune  cir¬ 
constance  étiologique  de  nature  à  m’expliquer  l’intensité  vraiment 
extraordinaire  de  cette  éruption.  Sa  santé  était  excellente;  il  n’  aval 
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Point  d’habitudes  alcooliques  et  il  n’existait  chez  lui  ni  syphilis 
ni  aucune  autre  maladie  constitutionnelle,  héréditaire  ou  acquise, 
kofin  il  était  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

,  ^  intoxication  de  la  peau  par  le  copahu  et  par  le  cubèbe  a  donc 
€te  °hez  lui  le  résultat  d’une  idiosyncrasie  qui  nous  reste  absolu¬ 
ment  inconnue  dans  son  essence  et  que  nous  ne  pouvons  apprécier 
Tm  par  ses  effets.  Tout  ce  que  nous  sommes  en  état  de  conjecturer, 
c  est  que  cette  prédisposition  n’était  pas  innée,  ou  du  moins  n’était 
Pas  permanente,  puisque  douze  ans  auparavant,  le  malade  avait 
traité  par  le  copahu  sa  première  blennorrhagie,  sans  aucun  dom- 
mage  pour  sa  peau. 

Un  contraste  bien  étonnant,  et  qui  n’est  pas  le  côté  le  moins 
bizarre  de  ce  fait,  c’est  celui  qui  a  constamment  existé  entre  les 
Phénomènes  d’excitation  vasculaire  dont  la  peau  était  le  théâtre, 
bt  le  calme  relatif  dans  lequel  sont  restées  toutes  les  grandes 
Onctions  organiques.  Sans  doute  ce  mouvement  fébrile  a  été  un 
Peu  vif  pendant  2  jours;  mais  cette  fièvre  n’a  pas  rendu  l’individu 
tellement  malade.  Son  système  nerveux,  par  exemple,  n’a  pas  été 
fouehé  ;  il  n’a  même  pas  existé  de  mal  de  tète,  de  courbature,  de 
fossitude,  de  brisement  dans  les  membres,  aucun  de  ces  phéno¬ 
mènes  qui  accompagnent  si  souvent  la  fièvre  qu’on  les  trouve 
Jusque  dans  l’accès  fébrile  le  plus  éphémère.  Impassible  dans  son 
fonctionnement  général,  le  système  nerveux  l’a  été  tout  autant 
aans  la  circonscription  plus  spéciale  de  la  sensibilité  cutanée.  A 
Pfonequelques  démangeaisons  dans  les  24  premières  heures  de  l’é- 
pUption  ;  puis,  plus  rien  ;  aucun  autre  trouble  dans  l’innervation 

cette  peau  congestionnée  à  outrance. 

Ainsi  l’intoxication  produite  parle  copahu  et  le  cubèbe  n’a  atteint 
Primitivement  ou  consécutivement  ni  les  centres  nerveux  ni  les 
mitres  grands  appareils  de  l’économie.  Elle  s’est  concentrée  sur 
|a  Peau.  Bien  plus,  dans  la  peau,  elle  ne  paraît  avoir  frappé  que 
;  élément  vasculaire,  et  cela  directement,  c’est-à-dire  sans  aucune 
intervention,  apparente  du  moins,  de  l’innervation  centrale  ou 
Périphérique. 

(  Quelques  particularités  de  ce  fait"méritent  aussi  d’être  signa- 
foes.  La  plus  saisissante  à  coup  sûr,  c’est  la  segmentation  des 
Pfoques  scarlatiniformes  et  leur  transformation  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  en  plaques  d’érythème  annulaire  multicolore,  à 
foche  centrale  et  à  zone  périphérique  saillante  et  d’un  rouge 
framboisé  violent,  séparées  par  une  zone  d’une  couleur  rosée. 

Cette  disposition  systématiquement  annulaire  de  l’éruption 
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cubébo-copahique  ne  m’était  pas  inconnue.  Je  l’avais  observée  une 
première  fois  chez  un  de  mes  malades  des  chambres  payantes, 
mais  dans  des  conditions  spéciales.  Cet  homme  atteint  de  blennor¬ 
rhagie  avait  en  outre  des  chancres  infectants  qui  dataient  de 
quatre  à  cinq  semaines.  Il  était  donc  à  la  veille  des  accidents 
cutanés  et  muqueux  de  la  syphilis.  En  attendant  que  ceux-"* 
fissent  leur  première  explosion,  je  pensai  qu'il  serait  bon  de 
débarrasser  le  patient  de  sa  blennorrhagie  et  je  lui  fis  prendre  de 
l’opiat  avant  de  le  soumettre  au  traitement  hydrargyrique.  Cincf 
ou  six  jours  après,  sa  peau  se  couvrit  d’une  rougeur  d’un  rose 
uniforme  sur  laquelle  se  détachaient,  en  teinte  plus  sombre,  des 
arcs  de  cercle,  des  huit  de  chiffre,  des  arcades,  des  cercles  complets 
ou  incomplets.  A  la  vue  de  ce  bariolage  circiné,  je  crus  qu  '! 
s’agissait  d’une  roséole  maculeuse  annulaire;  mais  je  ne  tarda' 
pas  à  me  convaincre  que  j’étais  dans  l’erreur.  L’éruption,  il  est 
vrai,  était  à  peu  près  aprurigineuse  ;  toutefois  son  processus,  lo'n 
d’être  lent  et  chronique  comme  celui  de  la  roséole  syphilitique 
fut  remarquable  par  sa  rapidité.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
en  effet,  la  peau  avait  repris  sa  coloration  normale  et  il  ne  resta'1 
plus  que  quelques  vestiges  disséminés  de  cette  éruption  conflu- 
ente.  Le  léger  mouvement  fébrile,  sans  malaise  général  ni  courba¬ 
ture,  qui  l’avait  accompagné  dès  le  premier  jour  de  son  apparition, 
n’existait  plus  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Quelques  semaine5 
après,  la’véritable  roséole  syphilitique  se  manifesta  avec  ses  allures 
habituelles  ;  elle  fut  très  modérée,  sans  aucun  caractère  spécial,  et 
n’affecta  aucune  forme  circinée  dans  la  disposition  de  ses  élé¬ 
ments. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  prédilection  pour  les  lignes  courbes, 
qui  se  manifeste  dans  un  si  grand  nombre  de  maladies  cutanées 
et  qui  eonstitucym  trait  caractéristique  des  syphilides  à  toutes  leS 
phases  du  processus  de  la  maladie  spécifique  ?  Je  ne  crois  PaS 
que  nos  notions  actuelles  sur  l’anatomie  et  sur  la  physiologie  de 
la  peau  permettent  de  répondre  d’une  manière  même  approxima¬ 
tivement  satisfaisante  à  cette  question.  Il  y  a  là  sans  doute  un® 
lésion  complexe  de  l’innervation  et  de  la  vascularisation,  dans  de 
petits  districts  cutanés,  soumis  à  une  certaine  autonomie  de  xi® 
locale  ;  mais  en  quoi  consiste-t-elle  et  pourquoi  systématiquement, 
à  un  moment  et  par  une  autre,  se  traduit-elle  par  des  configura¬ 
tions  géométriques  dont  la  courbe  est  la  ligne  génératrice  ? 


Parmi  les  autres  particularités  singulières  de  cette  érupti°n 


l’érythème  cubébo  copahique . 


cubébo-copahique,  il  faut  placer  l’œdème  de  la  face,  qui  atteignit  des 
Proportions  presque  monstrueuses  chez  mon  malade.  Il  fut  de 
courte  durée  et  disparut  aussi  promptement  qu’il  était  venu.  Les 
urines  furent  examinées  avec  soin  et  on  n’y  découvrit  point  d’ albu¬ 
mine.  Voilà  donc  encore  un  phénomène  dont  la  pathogénie 
n°us  échappe. 

Quant  au  purpura  et  à  la  teinte  ecchymotique  des  plaques , 
Phénomènes  un  peu  moins  transitoires  que  l’œdème,  ils  ne  me 
Paraissent  pas  dépendre  d’une  altération  subite  du  sang.  Je  les 
attribuerais  plutôt  à  la  violence  et  à  la  généralisation  du  raptus 
sanguin  sur  la  surface  cutanée.  Quelle  qu’en  soit  la  cause,  ils 
Ç  ont  aucune  signification  grave,  pas  plus  du  reste  que  les  autres 
evénements  qui  se  succèdent  sur  la  peau,  pendant  le  septénaire 
que  dure  en  moyenne  f  éruption  résineuse. 

On  a  dû  remarquer  que  les  muqueuses  avaient  été  peu  touchées. 

hyperémie  des  conjonctives  et  de  la  gorge  a  été  encore  plus 
fugace  quecelledelapeau.  Dans  les  formes  ordinaires,  le  tégument 
interne  est  intact. 

L’intoxication  cutanée  cubébo-copahique  n’est  point  en  corréla¬ 
tion  exacte  avec  les  désordres  gastro-intestinaux  que  fait  naître  si 
fréquemment  l’ingestion  des  balsamiques.  Chez  des  sujets  d’une 
■ntolérance  extraordinaire  pour  ces  médicaments,  j’ai  vu  des 
v°missements,  des  diarrhées  presque  cholériformes  persister  deux 
°u  trois  jours,  sans  que  la  peau  fût  affectée.  Loin  d’être  congestion¬ 
née,  elle  devient  en  pareil  cas  froide  et  d’une  pâleur  livide.  Serait- 
Ce  que  l’éruption  se  fait  alors  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale? 
Y  aurait-il  une  sorte  de  balancement  entre  les  troubles  gastro-in¬ 
testinaux  et  les  éruptions  cutanées? 


Parmi  les  toxiques  de  la  peau,  les  moules  occupent  une 
des  premières  places.  Pourtant  je  n’ai  jamais  observé  d’urticaire 
atteignant  le  degré  d’intensité  qu’ont  présenté  les  érythèmes 
cubébo-copahiqucs  dont  je  viens  de  parler.  Mais  combien  plus 
général  et  plus  sérieux  se  montre  l’empoisonnement!  Dans 
certains  cas,  rares,  il  est  vrai,  et  d’une  gravité  exceptionnelle, 
J  ai  vu  survenir  des  désordres  alarmants  du  côté  du  système 
Nerveux,  tels  que  du  délire  et  une  agitation  musculaire  voisine 
des  convulsions.  L’urticaire  n’était  alors  qu’un  épisode  sans 
^portance  et  quelquefois  même  il  faisait  défaut.  L’empoison¬ 
nement  par  les  crevettes,  les  huîtres  et  les  moules  se  déter¬ 
mine,  je  crois  plus  souvent  sur  la  muqueuse  intestinale  que 
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sur  le  tégument  externe,  et  maintes  fois  il  atteint  directement  les 
centres  nerveux. 

Mais  je  ne  veux  pas  disserter  plus  longuement  sur  ce  sujet.  Je 
terminerai  en  faisant  remarquer  que  les  éruptions  cubébo-copahi- 
ques,  même  les  plus  vives  et  les  plus  confluentes,  n’ont  aucune 
gravité.  J’en  ai  vu  guérir  rapidement  quoique  la  médication 
balsamique  fût  continuée.  Il  vaut  mieux  la  suspendre  cependant, 
quitte  à  la  reprendre  plus  tard.  La  peau,  après  une  première  at¬ 
teinte,  semble  acquérir  parfois  une  sorte  d’immunité  qui  la  met  à 
l’abri  d’attaques  ultérieures,  du  moins  à  brève  échéance.  Quant  au 
traitement,  il  n’en  faut  point  faire  d’actif:  la  diète  et  les  boissons 
rafraîchissantes  pendant  4  ou  S  jours  suffisent  lorsqu’il  n’exista 
pas  de  troubles  gastro  -  intestinaux  exigeant  une  médication 
spéciale. 

)  Est-il  utile  de  dire  que  cette  éruption,  si  violente  qu’elle  soit, 
n  exerce  aucune  action  dérivative  sur  l’écoulement  blennorrhagi' 
que?  Elle  constitue  un  événement  fâcheux  én  ce  sens  qu’elle  force 
à  diminuer  ou  à  interrompre  la  médication  balsamique  ;  mais  elle 
ne  m  a  pas  paru  accroître  le  flux  uréthral  par  une  action  directe 
et  élective  sur  la  muqueuse  du  canal. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


I 

DES  RAPPORTS  ENTRE  LA  SCROFULE  ET  LA  TURERCULOSE 

Revne  critique  par  P.  interne  Jes  hôpitaux. 


Ges  auteurs  qui,  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  se  sont 
0cc«pés  des  rapports  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  ont,  pour  la 
Plupart,  obéi  à  cette  tendance  très  naturelle  de  restreindre  le  domaine  de 
*’une  de  ces  maladies  au  profit  de  l’autre.  En  ce  moment,  la  tuber¬ 
culose  longtemps  perdue  puis  reléguée,  même  après  les  travaux  de 


°ayle  et  de  Laennec,  dans  le  vaste  domaine  de  la  scrofule,  semble 
devoir  absorber  les  manifestations  considérées  jusqu’à  présent  comme 
*es  plus  typiques  de  cette  diathèse. 

Ce  mouvement,  né  de  récents  et  importants  travaux  d’histologie 
Pathologique,  intéresse  au  plus  haut  point  les  dermatologistes.  Ils 
contribueront  et  ont  déjà  contribué  pour  une  part  à  la  solution  du 
Pcoblème,  et  plus  tard  ils  en  feront  leur  profit;  on  sait  en  effet  combien 
s°ut  divers  et  multiples  les  accidents  cutanés  de  la  scrofule.  Quant  à 
Posent,  nous  nous  proposons  de  passer  en  revue  les  phases  qu’a 
traversées  le  problème  et  de  préciser,  en  nous  plaçant  spécialement  sur 
e  terrain  anatomo-pathologiqne,  quels  sont  les  résultats  acquis. 


1 

En  1845,  l’Académie  de  médecine  remettait  pour  la  seconde  fois  au 
concours  pour  le  prix  Portai  la  question  «  de  l’analogie  et  de  la  diffé¬ 
rence  entre  les  scrofules  et  les  tubercules  ».  C’est  à  cette  occasion  que 
^bert  publiait  son  remarquable  traité  des  maladies  scrofuleuses  et 
tuberculeuses  (1),  ouvrage  dans  lequel,  ainsi  que  nous  le  verrons,  il 

Lebert.  Traité  pratique  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  1849Jg| 


combattait  en  se  basant  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  clinique,  •* 
doctrine  de  1  identité  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose. 
f  Cette  doctrine  est  aussi  ancienne  que  la  connaissance  de  ces  deux 

maladies.  Elle  découle  tout  naturellement  de  leur  fréquente  associati»11 
et  des  analogies  grossières  qui  existent  entre  les  lésions  anatomiqueS 
4e  l’une  et  de  l’autre.  C’est  ainsi  que  vers  la  fin  du  xvne  siècle» 
Sylvius  et  Morton  comparaient  les  tubercules  du  poumon  à  de» 
ganglions  hypertrophiés  et  aux  tumeurs  scrofuleuses  des  autres  partit 
du  corps. 

Cette  confusion  ne  devait  cesser  qu’avec  Bayle  et  Laennec.  M»'8» 
déjà  à  la  fin  du  siècle  dernier,  Baillie  faisait  sortir  le  tubercule 
groupe  des  lésions  scrofuleuses,  tout  en  le  considérant  comme  le  Prn' 
duit  d’une  seule  et  même  maladie,  la  scrofule.  Vetter  et,  peu  après  loi. 
Bayle  firent  définitivement  du  tubercule  le  représentant  d’une  diathèse 
spéciale,  distincte  de  la  scrofule,  la  tuberculose. 

Avec  Bayle  et  surtout  avec  Laennec,  la  tuberculose  est  bien  ét*bl'e 
en  tant  qu  entité  morbide.  Pendant  un  temps,  on  néglige  la  scrofule» et 
la  question  de  ses  rapports  avec  la  tuberculose  a  cessé  de  préoccupe1' 
les  esprits.  Mais  bientôt,  comme  il  arrive  après  toute  découverte,  no,lS 
allions  dire  après  toute  révolution  scientifique,  car  l’œuvre  de  Laen«eC 
pouvait  être  considérée  comme  telle,  la  discussion  devait  recommencer 
cette  fois  plus  précise,  avant  une  base  mieux  définie. 

Deux  courants  étaient  en  présence.  Les  uns,  après  avoir  longtemP5 
nié  ou  méconnu  la  tuberculose,  la  voyaient  partout  ou  du  moins  s’atta' 
ehaient  exclusivement  à  la  constatation  des  lésions  locales,  sans  tenir 
compte  de  la  diathèse  ou  de  la  maladie.  Dans  un  traité  d’anatotU1® 
pathologique,  apprécié  à  cette  époque,  Vogel  (1)  professait  <Juil 
n’existait  aucune  différence  histologique  entre  les  matières  scrofuleuse’ 
tuberculeuse  et  typhique.  De  là  à  nier  la  scrofule,  il  n’v avait  qu’un  PsS’ 

Mais  déjà  une  réaction  commençait  contre  ces  tendances  trop  SP^' 
ciales,  et  cette  réaction  se  faisait  au  nom  de  la  clinique  et  de  la  nosel® 
gie.  Le  passage  suivant  emprunté  à  Bazin  (2)  marque  bien  le  caractè,e 
de  cette  lutte  :  «  L’école  organicienne  de  Bichat  et  les  anatomo-pat,lCr 
logistes  exclusifs  qui  ont  dominé  pendant  la  première  moitié  de  ce 
siècle,  ne  voyant  partout  que  des  lésions  matérielles  et  locales,  °°l 
nécessairement  sapé  l’édifice  élevé  par  leurs  devanciers  ;  et  dans  cet*® 
lutte  contre  la  généralisation,  un  seul  homme,  Lugol,  défendit  l’entUé 
scrofule,  et  s’attacha  à  démontrer  que  cette  maladie  est  constituée  Psr 
des  éléments  aussi  nombreux  que  variés.  Toutefois  il  est  allé  h'0^, 

(1)  Vogel.  Traité  d'anatomie  pathologique.  Paris  1847.  (Cité  par  Lebert.) 

(2j  Bazin,  leçons  sur  la  scrofule.  Paris,  1861  (2e  édition). 
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toiu,  ei  c’est  à  tort  qu’il  a  considéré  le  tubercule  comme  un  produit 
excl usif  de  la  scrofule.  » 

A  côté  de  Lugol  qui  commence  la  réaction  contre  la  doctrine  nou¬ 
ille,  il  faut  citer  Graves  qui  reproche  aux  anatomo-pathologistes  de 
8  être  trop  attaché  à  la  lésion  tuberculeuse  sans  tenir  compte  de  l’état 
institutionnel  qui  la  domine,  à  savoir  la  scrofule.  Pour  cet  auteur, 
toutes  les  formes  de  phtisie  peuvent  être  rapportées  à  cette  même 
0l'igine,  la  scrofule,  et  celle-ci  détermine  tantôt  l’inflammation  serofu- 
teuse  du  poumon  sans  tubercule,  tantôt  la  tuberculose  pulmonaire. 
Graves  est  donc  à  la  fois  partisan  de  la  dualité  anatomique  de  la 
Phtisie  et  de  l’unité  diathésique  de  la  scrofule  et  de  la  tuber¬ 
culose. 

Ainsi,  dès  ce  moment,  trois  opinions  étaient  en  présence  :  pour  les 
u»s  il  existait  deux  diathèses  distinctes,  la  scrofule  et  la  tuberculose  ; 
ma's  dans  celte  période  de  discussions  passionnées,  cette  opinion  mixte 
comptait  peu  de  partisans  ;  pour  d’autres,  une  seule  diathèse,  la  scro- 
fnle  se  manifestait  sous  des  formes  diverses,  entre  autres  sous  forme  de 
Usions  tuberculeuses  ;  enfin,  pour  les  derniers,  la  scrofule  n’existait 
Pas,  et  tous  les  accidents  dits  scrofuleux  étaient  de  nature  tubercu¬ 
leuse. 

En  somme,  il  n’y  avait  dans  cette  question  des  rapports  de  la  sero- 
hfle  et  de  la  tuberculose,  que  contradictions  et  obscurités,  quand 
Gebert  entreprit  de  résoudre  le  problème  avec  l’autorité  d’un  clinicien 
doublé  d’un  histologiste.  11  envisagea  la  question  à  un  point  de  vue 
Plus  large  que  ses  prédécesseurs  ou  ses  contemporains  et  n’eut  recours 
Pour  ses  études  à  aucune  méthode  exclusive,  et  bien  qu’appliquant 
Peut-être  le  premier  le  microscope  à  l’examen  des  lésions  tubercu¬ 
loses,  il  n’accorda  pas  aux  résultats  de  ses  investigations  histologiques 
u®e  valeur  absolue.  Il  le  dit  du  reste  en  propres  termes  :  «  Si  on  ne  se 
8ei’t  du  microscope  qu’après  l’étude  clinique  et  anatomo-pathologique 
ordinaire,  on  arrivera  non  seulement  à  des  résultats  satisfaisants  pour 
1  esprit,  mais  on  parviendra  souvent  à  débrouiller  des  questions  qui, 
8ans  le  microscope,  ne  pourraient  être  résolues  convenablement,  mais 
lue  le  microscope  ne  saurait  résoudre  seul  (1).  » 

Dans  son  traité,  Lebert  fait  un  examen  comparatif  des  causes,  des 
Usions,  des  symptômes  et  de  la  marche  des  affections  scrofuleuses  et 
Dtberculeuses  et  il  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Il  y  a  :  1°  une 
Section  tuberculeuse  essentielle;  2°  une  affection  scrofuleuse  essen¬ 
tielle  ;  3°  une  fréquente  coïncidence  de  ces  deux  maladies  chez  le  même 
individu.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  scrofule  diffère 

(!)  Lebert.  Loc.  eit.  page  29. 
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absolument  de  la  tuberculose  par  l’absence  d’un  tissu  spécial  et  de 
lésions  anatomiques  propres.  Cette  conclusion  le  conduit  à  rejeter  du 
cadre  des  manifestations  scrofuleuses  l’affe’ction  que  l’on  a  longtefflP5 
regardée  comme  leur  type  le  mieux  caractérisé,  à  savoir  la  tubereidi' 
sation  des  glandes  lymphatiques  superficielles  où,  dit-il,  il  est  facile  de 
reconnaître  l’existence  de  dépôts  tuberculeux,  substance  qu’on  a  princ*' 
paiement  désignée  sous  le  nom  de  matière  scrofuleuse.  Une  parle  cepe»' 
dant  que  de  l’une  des  formes  des  écrouelles, -car  plus  loin,  il  reeonnaî1 
que  sous  l’influence  de  la  scrofule,  les  ganglions  peuvent  se  tuméfier’ 
s’enflammer,  suppurer  ou  s’hypertrophier  sans  contenir  un  atome  de 
matière  tuberculeuse.  Quant  aux  lésions  scrofuleuses  du  poumon,  il  ne 
les  admet  pas  et  se  montre  sur  ce  point  absolument  catégorique  :  a 
matière  tuberculeuse  est  la  même  dans  tous  les  organes,  et  nous  ne 
pouvons  nullement  partager  l’opinion  des  auteurs  qui  parlent  d’ui|e 
affection  scrofuleuse  des  poumons.  Nous  ne  nions  pas  le  fait  que  leS 
scrofuleux  peuvent  devenir  tuberculeux,  car  nous  l’avons  assez  obser^ 
nous-même;  mais  dans  ces  cas  rien  ne  prouve  que  la  tuberculisati°n 
soit  la  conséquence  de  l’état  scrofuleux,  et  tout  nous  porte  plutôt  è 
croire  qu’il  n’y  a  alors  que  coïncidence  ou  complication  de  deux  niai*' 
dies.  L’absence  d’une  matière  scrofuleuse  bien  déterminée,  la  fréquence 
des  affections  tuberculeuses  sans  scrofules,  ainsi  que  celles  des  dei“ 
nières  sans  complication  tuberculeuse  fournissent,  il  nous  semble,  d®s 
preuves  incontestables  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  (1).  » 

La  phtisie  scrofuleuse,  |  malgré  Lebert,  ne  devait  pas  être  relégué 
dans  l’oubli.  On  sait  quel  rôle  elle  joue  dans  la  doctrine  dualiste  de 
Virchow  qui  fait  de  la  pneumonie  caséeuse  le  synonyme  de  pneumonie 
scrofuleuse;  après  Milcent,  l’un  des  auteurs  qui  ont  le  plus  contribué» 
délimiter  le  domaine  de  la  scrofule,  Bazin  décrit  une  phtisie  scrof«' 
leuse  distincte  de  la  phtisie  commune. 

Avec  Bazin,  nous  entrons  dans  une  phase  nouvelle  de  la  scrofule 
considérée  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose.  Les  travaux  d’an»' 
tomie  pathologique  pure  font  place  aux  études  nosologiques  ;  l’esprit  de 
synthèse  et  de  généralisation  succède  à  l’esprit  d’analyse.  Bazin  n» 
s’occupe  plus  de  la  lésion,  mais  de  la  maladie.  Le  tubercule,  dit-il,  eSt 
un  produit  commun  à  la  phtisie  essentielle  et  à  la  scrofule  ;  au  p°ir,t 
de  vue  pratique  comme  au  point  de  vue  théorique,  on  ne  peut  faire  de 
ces  deux  maladies  une  seule  unité  pathologique.  La  phtisie  essentiel1® 
est,  pour  Bazin,  distincte  de  la  scrofule,  mais  il  rattache  à  cette  dernière 
les  tuberculoses  aiguës  généralisées,  en  sejondant  sur  différentes  parti' 
cularités  qu’il  résume  dans  ces  lignes  : 


(1)  Lebert.  Loe.  rit.  page  653. 


*  Dans  la  diathèse  tuberculeuse,  le  siège  est  invariable;  le  poumon 
est  toujours  l’organe  particulièrement  affecté  ;  après  lui  viennent  l’in- 
tesiin  et  le  larynx.  Dans  votre  prétendue  diathèse  tuberculeuse  générale, 
11  n’y  a  pas  de  tubercule  dans  l’intestin,  il  n’y  en  a  pas  ou  il  y  en  a  à 
Paine  dans  le  poumon.  Dans  le  cas  de  diathèse  tuberculeuse  générale, 
'es  antécédents  du  sujet  sont  scrofuleux,  et  le  sujet  lui-même  présente 
tous  les  caractères  de  la  constitution  écrouelîeuse.  (1)  » 

Ainsi,  tandis  que  L  tbert  considérait  le  tubercule  comme  la  caracté- 
ristique  de  la  diathèse  tuberculeuse,  Bazin  en  fait  un  produit  morbide 
eomnaun  aux  deux  diathèses  tuberculeuse  et  scrofuleuse  ;  il  admet  une 
Scrofuie  viscérale  et  range  parmi  ses  manifestations  qu’il  considère 
C0[ume  les  accidents  quaternaires  de  la  scrofule,  des  lésions  que  Lebert 
regardait  comme  inséparables  de  la  tuberculose. 

■  I'  semble  donc  que  Bazin  remettè  en  honneur  l’unité  anatomique  de 
'a  scrofule  et  de  la  tuberculose  ;  les  histologistes  modernes  trouveront 
*e  terrain  tout  préparé  pour  poursuivre  cette  idée  jusque  dans  ses  der¬ 
mes  conséquences.  Mais  la  dualité  diathésique  de  ces  deux  maladies 
reste  tout  entière  ;  elle  est  affirmée  par  Hardy,  et  plus  récemment 
acceptée  par  Pidoux.  Les  auteurs  classiques,  Grisolles,  Jaccoud,  tout 
etl  maintenant  l’étroite  parenté  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose ,  les 
^nsidè  rent  comme  distinctes. 

II 

Il  était  intéressant  de  rappeler  avec  quelque  développement  ces 
Phases  premières  de  la  question  des  rapports  de  la  scrofule  et  de  la 
'nberculose,  avant  de  nous  occuper  des  travaux  modernes  d’histologie 
Pathologique  qui  doivent  apporter  des  éléments  nouveaux  à  la  solution 
du  Problème.  L’anatomie  pathologique  macroscopique,  la  nosologie  n’ont 
Pas  réussi  à  dissiper  toutes  les  obscurités  ou  du  moins  à  établir  sur  ce 
Point  l’unité  de  doctrine.  Le  microscope  sera-t-il  plus  heureux? 

Dn  sait  que  les  premiers  travaux  d’anatomie  microscopique  sur  le  tu- 
hfircule  sont  dus  à  Lebert  ;  mais  son  corpuscule  tuberculeux  n’a  pas  fait 
fortune.  Il  avait  eu  le  tort  de  choisir  pour  ses  recherches  du  tubercule 
à  sa  période  de  régression,  et  il  fit  des  cellules  dégénérées  qu’il  y  con- 
siata  l’élément  spécifique  du  tubercule.  C’était  pousser  trop  loin  l’ana- 
'yse  et  provoquer  une  confusion  regrettable  entre  les  tubereules  et  d’au- 
fi-es  produits  en  voie  de  dégénération,  comme  le  pus;  à  tel  point,  dit 
‘haon  (2),  que  Robin,  examinant  des  tubercules  types  des  méningés, 

(1)  Bazin.  Loc.  cit.  pages  10  et  suiv. 

12)  Thaon.  Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  tuberculose.  Thèse  de 
doctorat.  Pans  1873. 
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les  regarda  comme  quelque  chose  de  particulier,  attendu  qu’il  n’y  ren¬ 
contrait  pas  le  corpuscule  tuberculeux.  Le  premier  essai  n’était  donc 
pas  heureux,  et  c’est  à  Virchow  que  l’on  doit  la  première  notion  histo¬ 
logique  de  la  granulation  tuberculeuse.  Il  la  décrit  comme  un  nodule 
constitué  par  une  accumulation  de  cellules  et  de  noyaux  au  milieu  d’une 
substance  intermédiaire  finement  granuleuse,  éléments  subissant  très 
rapidement  la  métamorphose  graisseuse  qui  commence  par  le  centre  de 
la  néoplasie. 

La  description  de  Virchow  est  restée  longtemps  classique  et  a  servi 
de  base  aux  recherches  plus  modernes.  Mais  cet  auteur  avait  signalé,  à 
côté  de  la  granulation  tuberculeuse,  di  s  fl  n  uati  îs  chroniques  sans 
nodosités,  aboutissant  comme  le  tubercule  à  la  caséification  et  donnant 
lieu  à  une  seconde  forme  de  phtisie,  opinion  que  Reinhardt  avait  avant 
lui  soutenue  d’une  manière  exclusive.  C’est  l’origine  de  la  doctrine  duar 
liste  de  la  phtisie  qui  a  tant  préoccupé  les  médecins  et  les  anatomo¬ 
pathologistes  pendant  ces  dernières  années  et  qui  a  été  définitivement 
renversée  par  les  travaux  de  Grancher  et  de  Thaon. 

Ce  que  nous  voulons  simplement  faire  ressortir,  à  propos  de  cette 
discussion  étrangère  à  la  question  qui  nous  occupe,  c’est  que  la  caséifi¬ 
cation  n’est  plus  spéciale  au  processus  tuberculeux,  comme  l’avait  cru 
Laennec,  mais  qu’elle  se  retrouve  dans  certaines  inflammations  chroni¬ 
ques,  et  ce  mode  de  terminaison  est  précisément  un  des  caractères 
communs  à  la  scrofule  et  à  la  tuberculose.  La  pneumonie  caséeuse  de 
Virchow  est  la  pthisie  scrofuleuse  des  anciens  auteurs. 

Du  reste,  la  matière  caséeuse  avait  été  jusqu’à  Bayle  considérée 
comme  le  type  de  la  matière  scrofuleuse,  mais  les  anciens  observateurs 
avaient  eu  le  tort  d’en  faire  un  produit  primitif,  une  sorte  de  dépôt  im¬ 
médiat  dans  les  ganglions  lymphatiques  où  ils  l’ont  surtout  étudiée, 
d’une  substance  préexistante  dans  le  sang  ou  la  lymphe  et  désignée 
sous  le  nom  de  substance  crue.  Virchow  a  montré  le  premier  «  que 
la  métamorphose  caséeuse  n’était  pas  un  état  primitif,  cru  ou  exsudatif, 
mais  le  second  stade  ou  V issue  nécrobiotique  d’un  processus  originaire 
ment  hyperplasique  de  proliférdtion,  et  que,  par  conséquent,  la  sub¬ 
stance  caséeuse  n’était  rien  autre  chose  que  les  restes  d’une  substance 
tombée  en  détritus  (1)  ».  «Les  produits  positifs  de  la  scrofule  sont  des 
modifications  irritatives  des  tissus,  qui  portent  en  eux  le  caractère  en 
partie  hyperplasique,  en  partie  inflammatoire  (2).  » 

Cette  dernière  définition  de  Virchow  prouve  que  le  tissu  scrofuleux 
n’a  aucun  caractère  spécial,  comme  l’avait  déjà  pensé  Lebert.  II  se  rap- 

(1)  Virchow.  Pathologie  des  tumeurs.  T.  III,  page  39. 

(8)  Id.  page  37. 


Pfoche  de  la  tuberculose  par  son  évolution,  aboutissant  comme  lui  à  la 
caséification,  ce  que  Virchow  avait  d’abord  appelé  à  tort  la  tuberculisa- 
*10n.  Mais  cette  caséification  même  appartient  à  d’autres  produits  mor- 
P'des  comme  la  gomme  syphilitique,  le  cancer.  Au  reste,  cette  descrip- 
tlondu  tissu  scrofuleux  s’applique  surtout  aux  manifestations  gangliou- 
naires  et  pulmonaires  et  nullement  aux  autres  lésions  de  la  scrofule, 
Notamment  aux  lésions  cutanées.  Et  même  ces  adénites  scrofuleuses 
Paient  considérées  par  Lebert  comme  étant  de  nature  tuberculeuse, 
erreur  due,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  à  l’âge  avancé  des  produits 
so«ttiis  à  ses  investigations. 

To'U  en  établissant,  au  point  de  vue  histologique,  une  ligne  de  démar¬ 
cation  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose,  Virchow  était  allé  trop  loin. 
es  recherches  de  Grancher  et  de  Thaon  devaient  en  effet  démontrer 
^Ue  sa  phtisie  scrofuleuse,  en  d’autres  termes,  sa  pneumonie  caséeuse 
était  en  réalité  une  phtisie  tuberculeuse.  Thaon  (f),  après  l’examen  de 
Nombreux  cas  de  pneumonie  caséeuse,  est  arrivé  à  cette  conclusion 
^Ue  la  pneumonie  caséeuse  essentielle  n’existe  pas,  que  toujours  on 
trouve  les  inflammations  mêlées  à  des  granulations,  que  les  inflamma- 
l‘°Ns  caséeuses  sont  tuberculeuses  au  même  titre  que  la  granulation  ; 
€n  résumé,  que  la  tuberculose  peut  donner  lieu  à  des  lésions  d’ordre 
différent  :  la  granulation  et  les  inflammations  caséeuses. 

^  était  établir,  ainsi  que  le  dit  Grancher  (2),  l’unité  diathésique,  mais 
n°N  l’unité  anatomique  de  la  tuberculose  ;  c’était  supprimer  en  même 
te,»ps  la  distinction  établie  par  Virchow  entre  les  lésions  tuberculeuses  et 
^'ofuleuses.  On  doit  à  Grancher  la  démonstration  de  l’unité  anatomique 
la  tuberculose.  Dans  un  premier  mémoire  publié  en  1872  (3),  dans 
Sa  thèse  de  doctorat  (4),  enfin  dans  un  mémoire  plus  récent  (5),  cet 
aNteur  a  démontré  que  la  phtisie  pulmonaire  était  une,  que  les  inflam- 
^Ntions  caséeuses  de  Virchow  ne  différaient  des  granulations  tubercu¬ 
les  que  par  leur  volume,  que  les  foyers  de  pneumonie  caséeuse 
^aient  constitués  par  des  tubercules  géants  présentant  une  structure 
ahsolmuent  semblable  à  celle  des  tubercules  miliaires. 

.  La  phtisie  est  donc  à  rayer  du  cadre  des  accidents  de  la  scrofule  et 
11  etl  sera  bientôt,  de  même  de  toutes  les  manifestations  viscérales  de 
Celte  maladie,  notamment  de  la  scrofule  testiculaire.  Malassez  (6)  et 


jl)  Thaon.  hoc.  cit. 

Grancher.  Art.  scrofule.  Dict.  encyclop.  et  Gazette  médicale,  1880. 
fl  id.  Arch.  de  physiologie.  1872. 

p  id.  Thèse  de  doctorat.  1872.  De  l’unité  de  la  phtisie. 

fl  id.  Arch.  de  physiologie.  1878.  Tuberculose  pulmonaire. 

(6)  Malassez.  Arch.  de  physiologie.  1870. 
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Reclus  (1)  ont  en  effet  démontré  que  les  lésions  scrofuleuses  du  testicule* 
autrement  désignées  sous  le  nom  d’orchite  caséeuse  n’étaient  autre5 
que  des  lésions  tuberculeuses,  que  l’unité  de  la  tuberculose  était  vraie 
pour  le  testicule  comme  pour  le  poumon. 

La  conséquence  toute  naturelle  des  travaux  histologiques  que  nou» 
venons  de  passer  en  revue  et  dont  les  conclusions  sont  généralemen1 
adoptées  aujourd’hui,  a  été  de  restreindre  considérablement  le  domain6 
de  la  scrofule.  Les  accidents  quaternaires  de  Bazin  subsistent  certaine' 
ment,  mais  il  y  a  eu  de  sa  part  vice  d’interprétation  ;  ce  sont  des  nia* 
nifestalions  tuberculeuses  survenant  chez  un  scrofuleux.  Aujourd'hui 
en  fait  de  lésions  scrofuleuses  vraies,  on  n’admet  plus  que  les  matû' 
festationstégumentaires,  ganglionnaires,  osseuses  et  articulaires. 


Les  accidents  scrofuleux  vrais,  du  côté  des  ganglions  les  adénop*' 
thies  caséeuses  diverses,  du  côté  des  os  et  des  articulations  la  carie* 
les  arthrites  et  les  synovites  fongueuses,  du  côté  de  la  peau  et  du  tisStt 
cellulaire  sous-cutané  le  lupus,  les  gommes  et  les  abcès  scrofuleux 
sans  compter  les  lésions  plus  superficielles  peu  favorables  aux  rechef' 
-  ches  histologiques,  constituent  encore  un  vaste  champ  d’études.  Non5 
avons  à  rechercher  maintenant  si,  au  point  de  vue  anatomique, 
existe  un  lien,  une  analogie  réelle  entre  ces  lésions  et  le  tubercule- 
la  plupart  des  travaux  histologiques  publiés  depuis  dix  ans  sur  ce 
point,  tendent  précisément  à  supprimer  la  distinction  ancienne  entre 
les  caractères  anatomiques  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  et a 
considérer  les  manifestations  strumeuses  que  nous  venons  d’énumérer 
comme  des  tuberculoses  locales. 

Le  premier  pas  dans  cette  voie  a  été  fait  par  Schüppel  qui  a  attribué 
à  des  éléments  particuliers  du  tubercule  déjà  signalés  mais  peu  connu5 
avant  lui,  aux  cellules  géantes,  une  importance  presque  spécifiq“e- 
Ces  Riesenzellen  ou  cellules  géantes  avaient  été  vues  par  d’autre5 
auteurs,  mais  différemment  interprétées.  Schüppel  les  considère  comHie 
d’immenses  cellules  plates  ccfmposées  d’un  protoplasma  granuleux  et 
d’un  grand  nombre  de  noyaux.  Corail  et  Ranvier,  et  plus  tard  Tbaon 
se  rangeait  à  cette  manière  de  voir,  avaient  au  contraire  pensé  que  leS 
figures  simulant  les  cellules  géantes  et  très  nombreuses  au  sein  deS 
tissus  tuberculeux  étaient  dues  à  la  section  transversale  de  vaisseaux 
renfermant  un  eoagulum  fibrineux  qui  a  englobé  les  globules  blanc5 

(1)  Reclus.  Thèse  de  doctorat.  1876.  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l’orchii8 
tuberculeuse. 


^cumulés  le  long  des  parois  à  cause  du  ralentissement  de  la  circula- 
°n’  Ce  qui  peut  tromper,  dit  Thaon,  c’est  qu’à  cette  période,  on  ne 
a  Cunnaît  généralement  plus  de  paroi  à  ces  vaisseaux  oblitérés,  la 
^ranulation  s’est  substituée  aux  tuniques  normales  ;  elle  est  là,  eutou- 
at  de  toutes  parts  la  prétendue  cellule  gigantesque. 

^  a  cellule  géante  de  Schüppel  a  fait  fortune,  et  depuis  une  dizaine 
années,  l’attention  de  nombreux  observateurs  s’est  portée  sur  cet 
nient  singulier  dont  on  voulait  faire  un  nouveau  corpuscule  tuber- 
r-  k6UX-  ^'importance  de  ce  fait,  s’il  devait  se  confirmer,  était  considé- 
e  et  permettait  de  résoudre  des  problèmes  depuis  longtemps  en 
En^enS’  ^  ^Ue  ce^u*  ^CS  raPPorts  *a  scr°l?ule  et  de  la  tuberculose. 
4  effet,  dès  le  début,  la  cellule  géante  a  été  constatée  dans  les  lésions 
J'ofuleuses  des  ganglions,  elle  devait  l’être  plus  tard  dans  le  lupus 
drculeux  et  dans  diverses  manifestations  de  la  scrofule. 
riedlânder  (1),  en  étudiant  des  fragments  de  lupus  extirpés  sur  le 
ant>  a  constaté  le  premier,  qu’au  milieu  du  tissu  de  granulation 
*Pd  d’après  Virchow  constitue  les  tubercules  du  lupus,  il  existe  des 
aies  gigantesques  avec  très  nombreux  noyaux,  la  plupart  périphé- 
r‘ques. 

Malgré  l’irrégularité  habituelle  de  la  disposition  des  éléments  dans  le 
tub  ’  ^6S  ce'lu^es  gigantesques  occupent  en  général  le  centre  des 
ercules.  Schüppel  avait  déjà  insisté  sur  ce  fait  que  la  cellule 
c  nte  forme  le  centre  de  la  granulation  tuberculeuse.  Friedlâuder 
c|ut  de  ses  recherches  qu’il  existe  une  relation  -très  étroite  entre  la 
Crufulose  et  la  tuberculose. 

a«s  un  travail  plus  complet  (2)  publié  quelque  temps  après,  le 
1116  auteur  établit  une  analogie  complète  entre  les  nodosités  du 
Pas  et  le  tubercule  tel  qu’il  est  généralement  décrit.  Les  petites 
j  eui's  du  lupus  en  présenteraient  tous  les  caractères,  à  savoir  :  la 
la  t"10  “Salaire,  la  constitution  histologique,  l’absence  de  vaisseaux, 
^  endance  à  la  caséification,  enfin  la  durée  relativement  courte  des 
^nients.  Friedlânder  décrit  leslubercules  du  lupus  comme  constitués, 
Centre  par  une  cellule  géante  type,  munie  de  prolongements  et  de 
lu]  Ùreux  noyaux  ovalaires  occupant  en  général  sa  périphérie  ;  la  cel- 
p^éantepst  entourée  de  grandes  cellules  irrégulièrement  cubiques, 
rçuel  raren^1  sphériques,  dépourvues  de  membrane,  possédant  un  et 
^efoj^lusieurs  noyaux.  Les  nodosités  ainsi  constituées  ne  nossè- 
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dent  pas  de  vaisseaux  et  sont  situées  au  milieu  d’un  tissu  de  grandi»' 
tion  ;  elles  sont  très  confluentes  au  centre  du  lupus,  tandis  quelles 
sont  plus  rares  sür  les  bords.  Enfin  il  faut  signaler  dans  ces  petites 
tumeurs  des  points  de  dégénérescence  caséeuse. 

On  le  voit,  l’analogie  est  grande  entre  ees  lésions  et  celles  de  1» 
tuberculose  classique.  En  terminant  son  travail,  Friedlânder  étudie  les 
lésions  hypertrophiques  et  caséeuses  des  ganglions  lymphatiques  qul 
souvent  accompagnent  le  lupus.  Ces  lésions  sont  semblables  à  celle5 
que  Schüppel  a  décrites  dans  les  ganglions  scrofuleux,  elles  repee' 
duisent  complètement  celles  du  lupus,  constituées  comme  lui  par  «ne 
infiltration  très  abondante  de  nodosités  globuleuses  présentant  les 
mêmes  caractères  histologiques  que  celles  de  la  maladie  cutanée. 

Les  conclusions  de  Friedlânder  diffèrent  de  celles  de  Schüppel,  en  ce 
qu’elles  n’accordent  pas  à  la  cellule  géante  la  valeur  spécifique  que  ,ul 
avait  attribuée  Schüppel.  Le  premier  de  ces  histologistes  se  défend 
même  énergiquement  d’avoir  jamais  soutenu  pareille  opinion  ;  et,  dan5 
une  étude  générale  sur  les  cellules  géantes  (1),  il  démontre  la  banal!11' 
de  ces  éléments,  leur  diversité,  leur  fréquence  dans  des  altéraU0"5 
nombreuses  et  très  diverses.  Pour  lui,  la  caractéristique  du  tubercu*e 
réside  dans  l’arrangement  réciproque  de  la  cellule  géante  et  des  cellnleS 
épithélioïdes  et  embryonnai"es  qui  l’entourent. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  définition  histologique  du  tubercule  est  désor®9’9 
très  différente  de  celle  donnée  par  Virchow.  Le  tubercule  élémentaire’ 
opposé  comme  le  dit  Granclier,  au  tubercule-granulation  de  Laennec  el 
de  Virchow  est  le  point  de  départ  d’une  série  de  recherches  nouveHeS 
qui  la  plupart  tendent  à  confirmer  les  conclusions  de  Friedlânde1’’ 
Koster  (2)  décrit  ce  tubercule  élémentaire  dans  les  fongosités  des  tu®eurS 
blanches,  et  c’est  même  au  milieu  du  tissu  de  granulation  des  arlhrHeS 
fongueuses  qu’on  peut  l’étudier  le  plus  facilement  à  l’état  isolé- ^ 
description  de  Koster  ressemble  en  tous  points  à  celle  de  Friedlândel 
et  c’est  à  ces  deux  auteurs  qu’est  généralement  rapportée  la  découvert 
du  tubercule  élémentaire. 

En  France,  Charcot  a  contrôlé  et  appuyé  de  sa  grande  autorité 
description  du  tubercule  élémentaire  qu’il  désigne  sous  le  no® 
follicule  tuberculeux  ;  mais  il  a  pénétré  plus  avant  dans  le  mécanis'lie 
de  sa  formation  et  s’est  attaché  à  l’étude  de  la  cellule  géante  du  tubet' 
cule.  Elle  se  distinguerait  de  la  cellule  géante  qu’on  rencontre  d3«s 
d’autres  néoplasies  par  ce  fait  qu’elle  est  multipolaire,  à  prolonge®en‘5 

(1)  Friedlânder.  Remarques  sur  les  cellules  géantes  el  leurs  rapports  avec 
tuberculose.  Berl.  Klin  Wochensch .  1874. 

(2)  Koster.  Inflammation  fongueuse ^des  artiéulalions.  Virchow,  archiv.  1878* 


•‘finieux ,  à  protoplasma  globuleux,  à  noyaux  périphériques.  Voici 
aPi‘ès  Hanot(l)  la  conclusion  de  Charcot.  :  1°  La  ce'lule  géante  est 
instituée  dans  le  principe  par  un  amas  d'éléments  cellulaires  lassés  les 
“ns  contre  les  autres  et  forme  ainsi  une  petite  masse  endothéliale  ; 

les  éléments  constituant  cette  petite  masse  subissent  une  modification 
Particulière,  qu’on  peut  appeler  transformation  vitreuse,  ayant  pour 
ellet  d’amener  l’accolement,  puis  la  fusion  des  différentes  cellules  qui 
en  sont  atteintes,  pendant  que  les  novaux  de  ces  cellules  entrent  en 
prolifération  active  ;  3”  cette  transformation  vitreuse  qui  a  pour  abou- 
l'ssant  la  caséification,  procède  ici  comme  dans  la  granulation  tuier- 
ooleuse,  du  centre  à  la  périphérie  de  l’amas  cellulaire,  ce  qui  explique 
es  différents  aspects  que  présente  la  cellule  géante  sur  les  coupes. 

Le  côté  nouveau  de  cette  description  de  la  cellule  géante  réside  dans 
8  m°de  de  formation  qui  lui  est  assigné.  Il  résulte  en  effet  de  ce  rapide 
aoncé  et  des  considérations  intéressantes  que  Grancher  (1)  émet  dans 
s°o  mémoire  déjà  cité  et  dans  son  récent  arlicle  du  Dictionnaire  ency- 
loPédique,  que  les  cellules  géantes  du  tubercule  sont  le  résulat  d’une 
^ansformation  particulière  appelée  dégénérescence  vitreuse  des  cellules 
PUhélioïdes, dégénérescence  qui  précède  immédiatement  la  caséification, 
a  effet,  ces  éléments,  dans  les  tubercules .  en  voie  d’évolution,  se 
r°uvent  toujours  entre  les  zones  caséeuses  et  embryonnaires.  Les 
8e*lules  géantes,  dit  Charcot,  sont,  à  la  fois,  les  témoins  de  l'activité 
1  Ppocessus,  et  l’avant-garde  de  la  dégénérescence  caséeuse. 

follicule  tuberculeux  ou  tubercule  élémentaire  est,  d’après  cela, 
Un  élément  qui  doit  se  retrouver  dans  tous  les  tissus  en  voie  de  caséifi- 
,ati°n-  Les  cellules  embryonnaires  qui  constituent  le  tissu  de  granu- 
at'°n  et  qui  doivent  passer  à  l’état  caséeux  subissent  une  première 
““«dificatiou  qui  leur  donne  l’aspect  des  cellules  dites  épithélioïdes  et 
Celles-Ci  finissent  par  se  souder  de  manière  à  figurer  une  cellule  géante. 

Let  aperçu  général  sur  la  structure  et  la  nature  du  follicule  tuber- 
aileux  était  nécessaire  avant  d’entrer  dans  le  détail  et  de  rechercher 
8et  élément  dans  les  diverses  lésions  scrofuleuses.  C’est  en  effet  autour 
j,e  hi  que  gravitent  en  ce  moment  les  discussions  des  partisans  de 
Q°n*té  ou  de  la  dualité  anatomique  dj  la  scrofule  et  de  la  tuberculose. 
r>  c’est  dans  les  lésions  scrofuleuses  que  le  follicule  tuberculeux  a  été 
8l8nalé  tout  d’abord;  c’est  dans  le  lupus  qu’il  a  été  déciit  par  Fried- 
ander.  Presque  en  même  temps  Koster  le  suivait  dans  les  fongosités 
Oculaires  et  aujourd’hui  de  nombreux  observateurs  tendent  à  consi- 


Hanot.  Article  phthisie  du  Dict.  de  m ëd.  et  chir.  prut. 
Grancher.  Arch.  de  phyniol.  1878. 
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dérer  l’ancienne  tumeur  blanche  comme  une  arthrite  tuberculeuse  (U* 
Brissaud  (2)  a  constaté  la  présence  du  tubercule  élémentaire  dans  les 
gommes  scrofuleuses  de  la  peau  où  déjà  il  avait  été  signalé  Pal 
Bizzozero.  Enfin,  c’est  dans  les  ganglions  scrofuleux  que  Schuppel  a 
surtout  étudié  sa  fameuse  cellule  géante. 

Nous  aurons  à  passer  en  revue  ces  diverses  lésions  serofuleuses, 
les  rapprocher  les  unes  des  autres  et  surtout  à  les  comparer  aux  lésions 
tuberculeuses  du  poumon  pour  rechercher  dans  ce  parallèle  les  analo' 
gies  et  les  différences  qui  existent  au  point  de  vue  anatomo-pathologid06 
entre  les  deux  diathèses.  Les  travaux  récents 'de  Cornil  et  de  Granche1, 
nous  serviront  de  base  dans  la  seconde  partie  de  cette  étude. 

(A  suivre.) 

(1)  Voir  sur  ce  sujet  :  Brissaud.  Tuberculose  articulaire.  Revue  mensuelle- 1879' 
(3j  Brissaud  et  Josias.  Des  gommes  scrofuleuses  et  de  leur  nature  tubercule «**■ 
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DE  LA  PEAU, 

Par  ERNEST  CHAMBAR», 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  directeur  du  laboratoire  de  la  faculté  à  l'asile 
Sainte-Anne. 

PREMIÈRE  PARTIE  :  ANATOMIE  NORMALE. 

(Deuxième  article.) 

Kbner,  Mikro-scopische  Studien  ueber  Wachsth.um  und  Wechsel  der  Ilaare 
(Sitgunysb.  der  K'iiserl.  Akad.  der  Wissensch.,  in  Wien,  t.  LXXIV,  1876).  — 
Unna,  Beitriio-e  zur  Histologia  und  Entwickelungs  Geschichte  der  menslichen 
°berhautimdBîhrer  Anhangs-gebilde  (Arch.  für mikroscop.- Anal.,  Bd  XII, 

Heft  IV). _ Reynold,  Virchow’s.  Arch.  LXI,  187i.  —  Ueber  die  Knaueldrusen- 

^es  Menschens.  —  Hesse,  Zeitschrift  de  His  et  Braune,  1876.  Hermann, 
Contribution  à  l’étude  des  glandes  sudoripares.  (Soc.  de  biologie,  27  déc. 
4879  )  _  Hanvier,  Sur  la  structure  des  glandes  sudoripares  ( Comptes  ren- 
ius,  29  déc.  1879b  —  Tomsa,  Wiener  med.  Wochensch.,  1865.  —  Remut,. 
Article  Peau.  ( Manuel  d'histologie  pathologique,  de  Corail  et  Ranvier.) 
he naut ,  De  l’érysipèle  et  des  œdèmes  lymphatiques  de  la  peau  (Archives 
^Physiologie,  1874).  —  Malassez,,  Communication  orale  et  mémoires  de  la 
Société  ana'omique,  mai  1880.—  Ranvier,  Note,  sur  les  corpuscules  du  tact 
[Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  décembre  1877).’—  Renaut, 
Sterne  nerveux.  Anatomie  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 

dicales ).  —  Couty ,  Des  terminaisons  des  nerfs  de  la  peau  (These 
d’« grégation ,  1878.  Section  d’anatomie  et  de  physiologie). 

3e  POILS  (1). 

La  structure  des  poils  et  des  follicules  qui  le  renferment,  beaucoup 
P*us  complexe  qu’on  ne  le  croit  généralement. ,  n’est  bien  connue  que 
depuis  les  travaux  récents  de  Gotte,  Unna,  von  Ebner,  et  surtout  de 
le  professeur  Ranvier ,  d’après  les  leçons  duquel  nous  essaierons 
de  l’exposer,  autant  qu’il  est  possible  de  le  faire,  sans  le  secours  de 
figures. 

Lorsqu’on  arrache  les  poils  des  différents  points  du  corps,  ou  re¬ 
marque  aisément  que  les  uns,  profondément  implantés-dans  le  derme, 

et  de  syphîk*a$lùe, 
' 


H)  Voir  le  premier  article,  Annalçs  de  dermatologie 
~  série,  t.  R  n°  2,  p.  249  et  suiv.  1880. 


se  terminent  par  une  racine  arrondie  nettement  configurée,  et  qi'8 
d  autres  entraînent  avec  leur  racine  une  sorte  de  gatne  blanchâtre  il 
contours  irréguliers  ;  sur  les  coupes  verticales  de  la  peau,  ceux-ci  nais¬ 
sent  d’un  bulbe  creux  coiffant  une  papille  qui  s’élève  au  fond  du  folli¬ 
cule  pileux;  et  ceux-là,  d'un  bulbe  plein  qui  semble  greffé  sur  leS 
parois  folliculaires.  Ces  différences  justifient  déjà  la  distinction  des  poil* 
en  deux  variétés  :  les  poils  à  bulbe  creux  et  les  poils  à  bulbe  plein,  8* 
celte  distinction  nous  paraîtra  plus  légitime  encore  lorsque  nous  en 
étudierons  la  signification  physiologique.  Nous  commencerons  par  la 
description  des  premiers. 

A.  Poils  à  bulbe  creux. 

Les  coupes  dont  nous  venons  de  parler  suffisent  à  nous  montrer 
que  les  poils  obliquement  implantés  dans  le  derme,  ont,  comme  les  vé¬ 
gétaux,  deux  parties  :  l’une  profonde  et  cachée,  la  racine  ;  l’autre  exté¬ 
rieure,  la  tige.  La  racine  naît  du  bulbe,  et  tous  les  deux  sont  conte- 
nus  dans  le  follicule,  dépression  digitiforme  du  derme  revêtue  d’un8 
couche  épithéliale  qui  semble  se  continuer  avec  l’épiderme  cutané.  Au 
fond  du  follicule  s’élève  une  papille  que  coiffe  le  bulbe  pileux,  et  su1’ 
sa  paroi,  vers  l’union  des  tiers  supérieur  et  moyen,  s’ouvre  le  eana' 
excréteur  de  la  glande  sébacée  qui  lui  est  annexée.  Nous  passerons 
en  revue  ces  diverses  parties  et  nous  en  étudierons  la  structure  ave8 
quelques  détails,  car  on  ne  saurait,  sans  la  connaître,  comprend1'8 
1  anatomie  pathologique  d’un  grand  nombre  d’affections  cutanées,  ni 
la  pathogénie  de  la  plupart  des  affections  qui  aboutissent  à  l’alo¬ 
pécie. 

1°  Tige  du  poil.  La  tige  du  poil,  conique  d’abord,  puis  cylindrique  et 
terminée  en  pointe  dans  les  poils  entièrement  développés,  se  compose 
de  trois  couches  :  la  substance  médullaire,  la  substance  corticale  eti>oe 
mince  pellicule  nommée  cuticule  ou  épidermicule  du  poil.  Toutes  leS 
couches  se  composent  de  cellules  plus  ou  moins  intimement  cimen- 
tées  entre  elles,  mais  isolables  par  macération  dans  des  solutions  pluS 
ou  moins  concentrées  d’acide  sulfurique  et  dans  la  potasse  à  40  0/0 
(Ranvier). 

La  substance  médullaire  est  une  colonne  de  cellules  polyédrique 
ayant  toutes  un  noyau  et  infiltrées  de  bulles  très  fines  d’un  ga2 
aériforme.  Aussi  la  substance  médullaire  est-elle,  à  la  manière  des 
amas  de  bulles  gazeuses,  opaque  par  transparence  et  brillante  par  ré¬ 
flexion. 

La  moelle  peut  manquer  dans  certains  poils  ou  dans  certains  points 
de  la  longueur  d’un  poil.  Elle  fait  constamment  défaut  dans  certain85 
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esPèces  animales  (hérisson,  poils  tactiles  (lu  lapin,  cochon  (Leydig) , 
chez  l'homme,  lesfibrines  en  sont  dépourvues.  Sa  section  est  généra¬ 
ient  circulaire  dans  l’espèce  humaine,  du  moins. 

La  substance  corticale, -à  demi  dissociée,  semble  composée  de  fais- 
eeaux  parallèles  de  fibres  irrégulières;  mais  une  action  plus  prolongée 
<les  réactifs  permet  de  constater  que  ces  fibres  se  composent  de  cel- 
lidcs  placées  bout  à  bout,  irrégulières,  fusiformes,  dépourvues  de  noyau, 
Sauf  quelques-unes  qui  offrent  un  noyau  en  voie  d’atrophie.  Ces  cellules 
Enferment  un  pigment. auquel  les  poils  doivent  leur  couleur  et  qui  peut 
inquer  dans-certains  segments  du  poil  ou» disparaître  à  certaines  pé- 
l ‘odes-de  son  accroissement  ;  ainsi  s’explique  la  stratification  remarquée 
aus-quejq,1C3  cas  par  M.  Malassez  sur  les  poils-qui  présentaient  une 
Accession  de  zones  alterna tivcment  blaaches  eUnoires. 

^  épklermicule  consiste  en  une- couche- unique  de  cellules  plates  , 
'’hnees  et  serrées,  dépourvues  de  - noyau-,  vitreuses ,  colorées  en 
Jaune  par  l’acide  picrique,  imbriquées  comme  les  tuiles  d’un  toit  et 
fêtant,  pour  embrasser  la  circonférence  du  poil,  la  forme  de  segments 
^  cylindre.-  Ces  cellules  sont  intimement  soudées  entre  elles  et  à  la 
°°uclie  corticale-  sous-jacente  ;  par  leur-  superposition,  elles  donnent 
aux  bonis  du  poil  l’aspect-d’une  scie  dont  les  dents  sont  dirigées  de  telle 
^te  qu’elles  semblent'- s’opposer  à.la  poussée  du  poil.  Nous  verrous 
P!l,s  tard  qu’il  n’eir  est  rien.. 

Racine,  du  poil.  Bulbe. —  Dans  le  bulbe,  les  trois  couches  que 
“"us- venons-  d’-énuinérer  semblent  se  confondre,  et  seule  l’épidenuu- 
C|ile*peut  encore  être  disùnguée  sur  les  parties  latérales.  Sur- un  poil 
ar,'aché  et' coloré  par  le  picro-carmin,  les.  parties  du  -bulbe  qui  avoisi- 
Ilent  la  papille-sont  teintes- eu  rouge  et  doivent  cette  coloration  à  de 
n°uibreux  noyau»  qui  fixent  fortement  la  matière  colorante.  Au-dessus 
de  cette  zone,  il  en  existe  une  seconde  qui  se  prolonge  jusqu’au  point 
de  soudure  de  la  racine  et  du  bulbe,  et  dont  la  coloration  est-  moins 
v've,  car  les  noyaux  que  l’on  y  rencontre  sont-à  demi  noyés  dans  une 
Substance  granuleuse  et  grisâtre.  Plus  haut  encore,  au  niveau  du  collet 
du  bulbe  pileux,  là  teinte  rouge  disparaît  et  est  remplacée  par  une  co¬ 
tation  jaune  de  plus  en  plus  intense,  indice  d’une  kêratinisalion  de 
Plus  en  plus  complète,  bien  qu’on  ne  rencontre  eu  aucun  pointdu  bulbe 
et  fie  la  racine  rien  qui  ressemble  à  l’éléidinc  que  nous  avons -signalée 
dahs  le  stratum  granulosum  épidermique. 

Les  différentes  zones  :  rouge,  gris  rougeâtre,  jaune,  sont  emboîtées 
les  unes  sur  les  autres  et  leurs  plans  de  séparation  sont  parallèles  à  la 
sUr(acedela  papille  sous-jacente.  Aussi  la  cuticule  est-elle  la  couche  de 
*a  racine  qui  se  kéralinise  la  première. 

Gaines  dupoil.  —  Sur  les  coupes  transversales  colorées  au  picro- 
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carmin,  le  poil  se  montre  comme  un  cercle  jaune  entouré  d’une  pre' 
mière  zone  incolore  et  anhiste,  et  d’une  seconde  zone  beaucoup  pblS 
épaisse,  fortement  colorée  en  rouge  et  en  contact  immédiat  avec  le3 
parois  du  follicule.  Ces  deux  zones  sont  les  gaines  interne  et  externe 
du  poil. 

La  première  nous  occupera  d’abord.  Jouant  le  rôle  le  plus  imp°r' 
tant  dans  la  kératinisation  et  la  poussée  du  poil  et  mérite  toute 
notre  attention.  Son  aspect  sur  les  coupes  transversales  varie  selon  Que 
la  coupe  porte  loin  ou  près  du  bulbe.  Dans  le  premier  cas,  la  s^ne 
interne  se  présente  comme  une  zone  claire  et  amorphe  ;  dans  le  second» 
elle  paraît  formée  de  deux  couches,  une  interne  colorée,  l’autre  externe 
incolore  ;  ce  sont  les  gaines  de  Huxley  et  de  Henle.  Nous  allons  passer 
en  revue  les  limites,  les  rapports,  la  structure  de  la  gaine  interne  et  son 
rôle  dans  la  kératinisation  de  la  racine  du  poil. 

Les  coupes  parallèles  à  l’axe  du  poil  permettent  d’apprécier  nettement 
les  limites  de  la  gaine  interne  :  née  sur  les  parois  latérales  du  bulbe» 
elle  augmente  peu  à  peu  d’épaisseur,  puis  enveloppe  le  poil  et  se  ter* 
mine  nettement  par  un  bord  tranchant  vers  le  lien  supérieur  du  folH" 
cule,  au  niveau  du  point  où  vient  s’ouvrir  le  canal  excréteur  des  gla(1' 
des  sébacées.  Cette  terminaison  si  brusque  est  toutefois  plus  apparent® 
que  réelle;  car  la  gaine  interne,  très  amincie,  se  continue  en  réal>te 
avec  la  couche  cornée  de  l’ épiderme  qui  tapisse  le  tiers  supérieur  d» 
follicule  et  qui  n’est  lui-même  qu’une  dépendance  de  l’épiderme 
tané. 

La  gaine  interne,  outre  les  deux  couches  de  Huxley  et  de  Hcnl®» 
possède  une  mince  couche  épi-dermique,  épidermicule  de  la  gaine  > 
dont  les  cellules  présentent  le  même  agencement  que  celles  de  l’épr 
dermicule  du  poil,  mais  sont  dirigées  en  sens  inverse,  de  sorte  que  *a 
surface  du  poil  et  la  face  interne  de  la  gaine  qui  le  recouvrent  s’engi'è' 
nent  comme  le  feraient  deux  roues  d’engrenage  à  dents  obliques  et 
semblent  absolument  solidaires  l’une  de  l’autre;  mais  loin  de  s’oppos0r 
à  la  poussée  du  poil,  la  gaine  interne,  ainsi  que  nous  le  verrons,  pousse 
avec  lui. 

Si  nous  examinons  maintenant  diverses  coupes  transversales  du  p°** 
faites  à  des  niveaux  différents,  nous  voyons  qu’au  niveau  de  la  papil*c 
la  gaine  interne  est  rouge  dans  toute  son  épaisseur  ;  plus  haut,  la 
couche  de  Huxley  reste  seule  colorée  ,  et  la  couche  de  Henle  est  inco" 
lore  ;  plus  haut  encore,  les  deux  sont  incolores.  Quelles  sont  les  raisons 
d'e  ces  différences  ? 

Si  on  examine,  au  moyen  de  la  dissociation  et  après  coloration  Par 
le  picro-carmin,  les  cellules  de  la  gaine  interne  dans  les  régions  colo* 
râbles,  on  les  trouve  remplies  de  granulations  qui  fixent  très  énergi" 
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•luement  le  carmin  et  qui  sont  tout  à  fait  semblables  à  l’éléidine  épider- 
®iqne.  Von  Ebner  est  arrivé  à  une  démonstration  plus  complète  encore 
e  ce  point  important  en  isolant  et  étalant,  après  coloration,  un  lam- 
eau  de  la  gaine  interne.  En  examinant  de  semblables  préparations  de- 
PQis  la  région  où  la  gaine  émerge  du  bulbe  jusqu’au  point  où  elle  est 
entièrement  incolore,  cet  anatomiste  a  pu  suivre  pas  à  pas  toutes  les 
Phases  du  processus  de  kératinisation  dont  elle  est  le  théâtre. 

^es  cellules  de  la  couche  interne  de  la  gaine  interne  sont  donc  le  siège 
Une  sécrétion  active  de  substance  kératogène  et  le  point  de  départ  du 
Pcocessus  de  kératinisation  du  poil  ;  aussi  sont-elles  bien  vivantes  et 
eilv°ient-elles  en  tous  sens  des  prolongements  qui  s’insinuent  entre  les 
pilules  de  la  couche  deHenle;  ainsi  se  trouvent  expliquées  les  fentes  et 
s  Jeunes  qui  existent  entre  ces  dernières. 

gaine  externe,  beaucoup  plus  épaisse  que  la  gaine  interne,  naît 
u  lotid  du  follicule,  se  renfle  en  fuseau  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
et  se  continue  avec  le  revêtement  épidermique  des  téguments.  Au  ni- 
Vea«  du  col  du  follicule,  la  structure  de  la  gaine  externe  est  identique 
,ycc  celle  de  l’épiderme  cutané;  on  y  retrouve  la  couche  cornée,  le 
Str(dum  lucidum,  le  stratum  granulosum ,  dont  les  cellules  sont  le 
s'ège  d’une  sécrétion  d’éléidine  extrêmement  active,  et  le  corps  mu- 
'P’cux  de  Malpighi.  Au  niveau  du  corps,  au  contraire,  la  structure  est 
CeNe  de  l’épithélium  de  certaines  muqueuse^  :  la  couche  cornée,  les 
slratum  lucidum  et  granulosum  font  défaut,  et  la  gaine  externe  du  poil 
Se  compose  de  couches  épithéliales  superposées  qui  appartiennent  à 


s  types  morphologiquf 


:ellules  cylindriques 


|a,plantées  perpendiculairement  ou  obliquement  à  la  paroi  folliculaire. 

a,1s  ce  dernier  cas,  la  direction  des  axes  cellulaires  est  toujours  telle 
jP' eUe  semble  faire  obstacle  à  la  poussée  du  poil.  Conformément  à 
°Pinion  de  Krause,  et  contrairement  à  celle  de  Henle,  ces  cellules 
S(>nt  pigmentées  au  voisinage  de  leur  base  d’implantation. 

seconde  couche  est  formée  d’un  certain  nombre  de  cellules  légè- 
le,Qent  dentelées  et  polyédriques  par  pression  réciproque.  La  troisième 


compose  de  cellules  non  dentelées  et  aplaties. 

L  adhérence  de  la  gaine  externe  à  la  gaine  interne,  faible  dans  les 
c8'ons  inférieures,  est  plus  marquée  dans  ses  régions  moyennes  et  in- 
,®e  au  niveau  du  col,  point  où  la  gaine  interne  se  termine  en  s’amin- 
^Ssant  et  en  se  soudant  à  la  couche  cornée  de  l’épiderme  folliculaire. 

Ce  niveau,  la  forme  des  cellules  de  la  gaine  externe  est  profondé¬ 
ment  modifiée:  elles  s’allongent,  deviennent  fusiformes,  semblent  entraî- 
es  dans  le  sens  de  la  poussée  du  poil  et  admettent  entre  elles  des  cel- 
ales  lymphatiques. 
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4a  Follicule.  —  Le  follicule  est  une  dépression  digitifocmedudernis» 
du  fond  duquel  s’élève  une  papille  qui  déprime  le  fond  du  bulbe  P*' 
leux  et  supporte  le  poil.  On  lui  décrit  trois  couches  :  une  externe,  8" 
breuse,  longitudinale;  une  moyenne,  fibreuse,  annulaire;  une  interné 
ou  membrane  vitrée. 

Les  réactifs  colorants  dédoublent  la  couche  interne  on  vitrée  en  dcU* 
zones  :  l’une  interne,  qui  reste  incolore  et  que  limite  en  dedans 
ligne  sinueuse  dont  les  irrégularités  sont  déterminées  par  l’emprein** 
des  cellules  de  la  gaine  externe,  l'autre  externe  homogène  et  colore0 
en  rose.  De  la  face  externe  de  cette  dernière  zone  partent  des  P1'0' 
longements  filiformes  également  teinte  en  rose. 

Ces  réactions  et  d’autres  préparations  dans  le  détail  desquelles  no«s 
ne  pouvons  entrer  ici  montrent  qu’en  réalité  la  couche  vitrée  se  co»1' 
pose  de  deux  membranes  très  minces  intimement  unies  entre  e'1^ 
et  de  signification  morphologique  bien  différente  :  l-’une,  la  membran® 
interne,  représente  la  cuticule  des  cellules  épithéliales  de  la  prei»^r,! 
rangée  de  la  gaine  externe  du  poil  ;  l’jiutre  est  une  membrane  basa|c 
analogue  à  celle  qui  revêt  la  face  antérieure  de  la  cornée. 

En  dehors  se  trouve  la  couche  fibreuse  annulaire,  remarquable  Pal 
sa  densité  et  sa  résistance  aux  agents  chimiques  ;  elle  se  comp°5t! 
de  petits  faisceaux  conjonctifs  enroulés  autour  de  l’axe  du  folliculc’ 
qui,  sur  les  coupes  longitudinales,  se  montrent  comme  des  cercle5 
clairs  entre  lesquels  on  reconnaît  les  cellules  conjonctives  qui  les  re¬ 
couvrent  et  les  petits  cercles  plus  vivement  colorés  qui  sont  la  couPe 
optique  des  prolongements  filiformes  de  la  lamelle  externe  de  la  z one 
vitrée. 

En  dehors  de  cette  couche  se  trouve  enfin  la  zone  fibreuse  longdu' 
dinale,  composée  de  faisceaux  conjonctifs  longitudinaux  moins  denses et 
entremêlés  de  fibres  élastiques.  C’est  éntre  cette  couche  et  la  pré'-d  j 
dente  qu’est  compris  le  réseau  vasculaire  du  follicule.  Au  fond  du  f0|'  j 
licule  on  voit  les  fibres  de  la  zone  fibreuse  longitudinale  et  un  cert*"1  [ 
nombre  de  fibres  de  la  zone  circulaire  s’infléchir,  se  croiser  et  s’épa' 
nouir  en  formant  une  saillie  pédiculée,  la  papille  qui  renferme  aussi  uP 
bouquet  vasculaire  destiné  à  la  nutrition  du  poil. 

Le  muscle  redresseur  du  poil  s’insère  par  les  tendons  élastiques  àIa 
zone  externe  du  follicule,  suivant  une  ligné  courbe  qui  embrasse  une 
partie  de  la  circonférence  de  ce  dernier,  se  dirige  de  bas  en  haut  vd’s 
les  parties  supérieures  du  derme,  en  faisant  avec  le  follicule  un  ang|e 
aigu  dans  lequel  est  comprise  la  glande  sébacée  qui  lui  est  annexée  flt 
se  divise  enfin  en  deux,  trois  ou  quatre  faisceaux  qui  se  perdent  dai,s  i 
le  tissu  conjonctif  dermique.  En  vertu  de  cette  disposition,  le  inusde’ 
en  se  contractant,  redresse  le  poil  (arrector  pili),  comprime  les  culs* 
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de~sacs  de  la  glande  sébacée  et  en  exprime  les  produits  de  sécrétion 
dans  la  cavité  folliculaire. 

Dév elopppement  des  poils  à  bulbe  creux.  —  Chez  l’embryon,  tons 
les  Poils  sont  à  bulbe  creux.  Nous  indiquerons  brièvement  les  diverses 
Phases  de  leur  développement,  que  l’on  peut  étudier  d’une  manière 
^mplète  sur  le  cuir  chevelu  ou  le  pavillon  de  l’oreille  d’un  embryon  de 
m°is.  Nous  diviserons  leur  évolution  en  six  stades. 

Quelques  mots  d’abord  sur  la  structure  de  la  peau  d’un  embryon 
?  Cet  âge.  Elle  se  compose  d’un  derme  muqueux  parcouru  par  les  ca- 
P'ilaires  dilatés,  fusiformes  volumineux,  et  recouvert  d’un  épithé— 
111,11  dans  lequel  on  peut  distinguer  trois  couches  :  une  profonde,  for- 
lnée  d’épithélium  cylindrique;  une  moyenne,  à  épithélium  polyédrique, 
et  Une  superficielle,  à  épithélium  aplati. 

Le  premier  stade  est  caractérisé  par  l'apparition  d’une  tache  opa- 
(,Ue  circulaire,  blanchâtre,  que  les  coupes  normales  à  la  surface  de  la 
|)tai1  montrent  formée  par  un  nid  de  petites  cellules  polyédriques  ac¬ 
culées  entre  les  couches  épithéliale  profonde  et  moyenne  du  revê¬ 
tent  épidermique.  Ce  nodule  épithélial  déprime  légèrement  la  pre- 
ln,ère  rangée  des  cellules  épidermiques  et  le  derme  sous-jacent,  où 
Se  h'ouve  en  ce  point  un  amas  de  cellules  embryonnaires,  ou  nodule 
c°njonctif,  rudiment  du  follicule  futur. 

~°  Pendant  le  second  stade,  les  cellules  du  nodule  épithélial  se  mul- 
’Plient,  soit  par  division,  soit  suivant  le  mode  de  formation  des  cellules 
a  Pied  ( Fusszelleri ).  A  ce  niveau,  une  partie  de  la  première  rangée  des 
Ceüules  épidermiques  se  sépare,  est  refoulée  dans  le  derme  et  reste  in- 
terPosée  entre  le  nodule  épithélial,  qui  est  au-dessus,  et  le  nodule 
tjonctif,  qui  est  au-dessous. 

Le  troisième  stade  est  caractérisé  par  l’accroissement  rapide  du 
,,0duie  épithélial  et  la  formation,  aux  dépens  du  nodule  conjonctif,  d’une 
Jhinence  papillaire  quj  déprime  le  fond  du  nodule  épithélial  et  sou- 
Ve>  pour  s’en  revêtir,  les  cellules  de  la  première  rangée  de  l’épiderme 
s  Parées  de  leurs  congénères.  Les  cellules  du  nodule  conjonctif  s’éta- 
e,d  en  outre  sur  les  parois  du  nodule  épithélial  de  manière  à  lui  former 
u,le  mince  paroi  folliculaire  encore  embryonnaire. 

Le  quatrième  stade  diffère  peu  du  précédent  ;  les  cellules  du  no¬ 


dule 


conjonctif  forment  une  membrane  folliculaire  bien  distincte  ;  la 


PHPiIle,  entièrement  développée,  est  coiffée  par  les  cellules  de  la  prê¬ 
tre  rangée,  au-dessus  desquelles  se  trouvent  les  cellules  du  nodule 
^Pilhélial. 

Dans  le  cinquième  stade,  on  assiste  à  la  multiplication  des  cel- 
Bles  de  la  première  rangée  qui  coiffent  la  papille  et  qui  forment  le  poil 
Pr°Prernent  dit. 
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G0  Dans  le  sixième  stade,  on  voit  apparaître  les  premiers  vestiges  4e 
kératinisation  du  poil  ;  en  même  temps,  sur  le  bourgeon  épithélial, 
renflement  se  produit,  les  cellules  qui  le  composent  se  différencient  et 
deviennent  aptes  à  la  sécrétion  de  la  matière  sébacée.  C’est  à  la  même 
époque  que  se  montre,  sur  la  paroi  externe  du  follicule,  le  renflement 
d’insertion  du  muscle  redresseur  du  poil,  qui  ne  tarde  pas  à  paraître» 
son  tour.  Ce  muscle,  ainsi  que  la  glande  sébacée  dont  il  doit  exprime'’ 
le  contenu,  existe  toujours  du  côté  de  l'angle  obtus  formé  par  le  follical®  I 
et  la  surface  de  la  peau. 

f”  septième  stade  marque  le  terme  de  l’évolution  du  poil  ;  celui' 
ci  est  encore  enfermé  dans  la  cavité  folliculaire,  toujours  obturée  P»1’ 
les  rangées  superficielle  et  moyenne  des  cellules  épidermiques.  Com¬ 
ment  sortira-t-il  de  sa  prison  ? 

Nous  avons  vu  quelle  était,  au  niveau  du  col  du  follicule,  l’adhérence 
des  gaines  interne  et  externe  ;  le  poil  continue  à  croître  et,  ne  pouvait 
vaincre  cette  adhérence,  use  la  gaîne  externe  au  niveau  de  sa  pointe, 
mais  ne  s’en  dégage  que  pour  rencontrer  un  nouvel  obstacle  :  l’opercule 
épidermique.  Force  lui  est  donc  de  s’enrouler  dans  la  cavité  du  follicuie 
jusqu  à  ce  que  la  pression  continue  qu’il  exerce  sur  l’opercule  et  1®* 
frottements  externes,  aient  fini  par  user  et  perforer  celui-ci.  0“ 
voit  alors  le  poil ,  définitivement  libre,  se  redresser  et  apparaître  » 
l’extérieur. 

Tel  est,  en  résumé,  le  développement  d’un  poil.  On  voit  que  le  poil 
proprement  dit  se  développe  aux  dépens  des  cellules  de  la  preffl‘®re 
rangée,  séparées  de  leurs  congénères  par  le  bourgeon  épithélial  ,  et 
que  ce  dernier  forme  sa  gaîne  externe  et  sa  glande  sébacée.  Le  bour¬ 
geon  conjonctif  forme  en  même  temps  les  parois  folliculaires,  la  papiHe 
et  le  renflement  d’insertion  du  muscle  redresseur. 

Un  point  reste  encore  obscur  ':  la  substance  médullaire  du  poil,  »b' 
sente  chez  beaucoup  d’animaux,  ne  se  rencontre  chez  l’homme  qu’après 
le  dégagement  du  poil.  La  différenciation  médullaire  des  cellules  cen-  ! 
traies  du  poil  tient,  sans  doute,  à  leur  tardive  kératinisation. 

B.  Poils  à  bulbe  plein. 

Les  différences  qui  séparent  les  poils  à  bulbe  creux  et  les  poils  à 
bulbe  plein  sont  considérables  :  ces  derniers  sont  généralement  pluS 
gros;  leur  implantation  dans  le  derme  est  moins  profonde  et  moins 
oblique  ;  leur  tige  s’amincit  régulièrement  jusqu’au  bulbe,  et  l’on  vod 
en  ce  point  cesser  la  moelle  centrale  et  diminuer  la  pigmentation  ; ]e 
bulbe,  enfin,  est  plein  et  entouré,  lorsqu’on  l’examine  sur  un  poil  »r-  J 
raché,  d’une  gaîne  blanchâtre  :  ligament  épithélial  du  bulbe. 
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Ces  différences  sont  telles  que  plusieurs  anatomistes,  entre  autres 
otte>  voulant  faire  du  poil  à  bulbe  plein  une  espèce  spéciale  ayant 
Sa  Action  et  son  évolution  distinctes  et  indépendantes,  l’ont  nommé 
poil  intercalaire.  , 

Unna.  et  von  Ebner,  au  contraire,  regardent  le  poil  à  bulbe  plein 
comme  dérivé  du  poil  à  bulbe  creux  ;  mais  si,  pour  le  premier,  le 
P°'l  à  bulbe  plein  continue  à  vivre  et  croître,  le  second  le  regarde 
e°n;ime  ayant  achevé  son  évolution  et  incapable  d’accroissement. 

Ici  était  l’étal  de  la  question ,  lorsque  M.  le  professeur  Ranvier 
entreprit  les  recherches  dont  nous  allons  exposer  les  principaux 
résultats. 

Ces  recherches  ont  montré  que  le  poil  à  bulbe  plein  est  un  poil  dé- 
,aché  de  sa  papille,  qu’il  ait  achevé  son  évolution  normale,  que  la  pa- 
Ptllese  soit  atrophiée  (maladies  chroniques  :  tuberculose,  etc.),  ou  qu’elle 
®0lt  le  siège  d’une  congestion  active  amenant  le  ralentissement  de  la 
kératinisation  (maladies  aiguës  :  fièvre  typhoïde,  etc.).  Aussi  trouve-l- 
°n  i  dans  les  follicules  qui  renferment  un  de  ces  poils,  tantôt  la  papille 
absente,  tantôt  un  bourgeon  conjonctif,  tantôt  une  papille  surmontée 
^Un  poil  de  nouvelle  formation.  Le  poil  ainsi  détaché  monte  dans  le 
follicule  non,  comme  il  le  croyait,  sous  l’influence  de  l’élasticité  de  la 
foembrane  vitrée,  mais  poussé  à  petits  coups  par  les  contractions  suc¬ 
cessives  du  muscle  redresseur,  qui  redresse  et  raccourcit  le  follicule,  et 
* 011  conçoit  facilement  que  la  forme  même  du  bulbe  pileux  s’oppose  à 
Ce  Que  le  poil  retombe  au  fond  du  follicule  dans  l’intervallede  deux  con¬ 
tactions  musculaires. 

Lorsque  le  bulbe  est  parvenu  au  niveau  du  renflement  d’insertion  du 
Muscle  redresseur,  le  poil  s’arrête,  car  le  raccourcissement  du  segment 
folliculaire  inférieur  à  ce  point  est  désormais  sans  action  sur  lui;  il  se 
Sreffe  aiors  sur  la  gaine  externe  de  la  racine,  au  sein  de  laquelle  il  en- 
foie  des  prolongements,  et  vit  là,  un  peu  à  la  manière  d’un  ongle, 
selon  l’expression  d’Unna ,  mais  sans  s’accroître  d’une  manière  sen- 
sible  (Ranvier). 

G.  Glandes  sébacées  et  sudoripares. 

Nous  avons  vu  que  les  glandes  sébacées  se  développaient  par  un  pro- 
Cessus  commun  à  toutes  les  glandes  en  grappe,  aux  dépens  du  renfle¬ 
ment  de  la  gaîne  externe  du  poil,  dont  les  cellules  centrales  subissaient 
fo  différenciation  sébacée  que  la  contraction  du  muscle  arrector  pili 
avait  pour  effet  non  seulement  de  redresser  le  follicule  et  de  diminuer 
Sa  longueur,  mais  encore  de  comprimer  les  glandes  et  d’en  exprimer  le 
c°ntenu  dans  la  cavité  folliculaire. 


Dans  une  note  récente  à  l’Académie  des  sciences,  M.  le  professe111 
Ranvier  résume  ses  recherches  sur  les  glandes  sudoripares,  dont  le* 
posé  avait  déjà  occupé  plusieurs  leçons  de  coure  du  collège  de  France' 
Voici  les  principaux  résultats  de  ses  investigations  : 

Les  glandes  sudoripares,  on  le  sait  déjà,  se  composent  d.’un  tabe 
sécréteur  contourné  en  glomérule  et  d’un  canal  excréteur.  Rey|i0 
a  pu  le  premier  distinguer  nettement  ces  deux  parties  de  la  glande  su<l° 


ripare,  dont  il  a  donné  une  bonne  description. 

Le  tube  sécréteur  possède  une  seule  rangée  de  cellules  épithélial68. 
Ces  cellules  sont  dépourvues  de  membrane  d’enveloppe  et  de  cuticule* 
fait  qui  permet  de  la  différencier  de  celles  du  canal  excréteur;  »ialS 
dans  certaines  régions  de  la  pulpe  des  doigts,  par  exemple,  leur  srf' 
face  libre  présente  une  bordure  d’où  s’échappe  une  matière  colloïde 
Leur  protoplasma  est  granuleux  et  strié,  comme  celui  de  l'épithél'i"11' 
des  canaux  contournés  du  rein;  il  renferme  aussi  des  granulation 
graisseuses  irrégulières  et  fines  dont  la  nature  est  démontrée  par  leU1 
solubilité  dans  l’alcool  absolu  et  leur  coloration  sous  l’influence  d? 


l’acide  ostnique. 

Ces  cellules  sont  séparées  par  des  espaces  interccllulaires  d’o|,e 
grande  étroitesse  communiquant  avec  le  canal  central  de  l’acinus,  de 
sorte  qu’à  ce  point  de  vue  le  glomérule  sudoripare  rentre  dans  la  con¬ 
ception  générale  de  l’acinus  glandulaire  qui  prévaut  aujourd’hui  et  peüt 
être  rapproché  de  l’acinus  pancréatique,  du  lobule  du  foie  et  probable¬ 
ment  du  labyrinthe  rénal. 

Immédiatement  au-dessous  de  ce  revêtement  épithélial  se  trouve  u|ie 
couche  musculaire  formée  de  cellules  plates  non  contiguës,  mais  bie® 
distinctes  les  unes  des  autres,  fortement  unies  par  un  système  <1« 
crêtes  d’empreintes  à  la  membrane  propre  sous-jacente,  avec  laquelle 
elles  sont  ainsi  étroitement  solidarisées.  À  cette  membrane  vienne®* 
aussi  s’insérer  des  expansions  des  cellules  épithéliales  du  glomérule  q®1 
s’y  rendent  par  les  intervalles  que  laissent  entre  elles  les  cellules  n>°s' 
culaires. 

La  structure  du  canal  excréteur  est  toute  autre  :  les  cellules  de  revê¬ 
tement  y  forment  trois  ou  quatre  rangées  superposées,  et  les  plus  sl1' 
perficielles  sont  munies  d’un  cuticule  qui  revêt  leur  face  libre  et  qui  leS 
distingue  des  cellules  sécrétantes  (Reynold), 

La  glande  sudoripare  naît  d’un  bourgeon  épithélial  émané  du  corps 
muqueux  (Koîliker),  et  les  cellules  externes  s’y  transforment,  par  u®e 
simple  différenciation,  en  cellules  musculaires;  cas  bien  remarquable 
d’éléments  musculaires  provenant  du  feuillet  externe  (Ranvier)* 

On  voit  alors  apparaître,  dans  toute  la  portion  du  bourgeon  qui  ser® 
plus  tard  le  canal  excréteur,  une  cuticule  qui  sépare  nettemenl  les  cel- 
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Iules  centrales  destinées  à  disparaître,  des  cellules  marginales  qui  for¬ 
mel ont  l'épithélium  de  revêtement,  et  l’on  constate  en  même  temps  la 
présente  de  l’éléidine  dans  les  cellules  pariétales  sous-cuticulaires.  Cette 
éléidine  détermine  la  kératinisation  des  cellules  centrales  qui  tombent, 
à  l’instar  des  cellules  superficielles  de  l’épiderme,  les  granulations  grais¬ 
seuses  reconnues  par  Ranvier,  dans  le  protoplasma,  des  cellules  sécré¬ 
tantes  sont  destinées  à  fournir  l’enduit  gras  de  l’épiderme  dans  les  ré¬ 
gions  où  les  glandes  sébacées  font  défaut,  à  la  paume  de  la  main  et  à  la 
plante  des  pieds,  par  exemple. 

En  même  temps  que  le  travail  important  de  M.  Ranvier,  nous  devons 
signaler,  au  sujet  des  glandes  sudoripares,  une  note  intéressante  de 
M.  Herrmann,  dont  la  publication  remonte  à  la  même  époque.  Cet  his¬ 
tologiste  s’attache  surtout  à  l’étude  des  glandes  de  certains  animaux  et 
des  grosses  glandes  dites  sudoripares  du  creux  maxillaire,  qu’il  cherche 
à  différencier  des  véritables  glandes  sudoripares.  Il  recommande,  avec 
raison,  pour  élucider  complètement  cette  question,  l’expérimentation 
Physiologique  et  l’emploi  des  sudorifiques,  de  la  pilocarpine,  par  exem¬ 
ple. 


D.  Tissu  conjonctif.  —  Vaisseaux  et  nerfs. 

I”  TISSU  CONJONCTIF.  —  CIRCULATION  LYMPHATIQUE.  —  VAISSEAUX. 

La  structure  du  derme  nous  arrêtera  moins  longtemps  que  celle  de 
l’épiderme  et  de  ses  annexes  ;  car  cette  partie  de  l’anatomie  de  la  peau 
est généralement  mieux  connue,  et  les  recherches  toutes  récentes  que 
•mus  avons  surtout  pour  but  d’analyser  dans  cet  article  n’ont  que  peu 
ajouté  aux  notions  que  l’on  possédait  déjà  sur  ce  sujet. 

Le  derme  est  une  membrane  fibreuse  formée  de  fibres  conjonctives 
entre-croisées  et  disposées  par  plans.  Entre  ces  fibres  circule  la  lymphe, 
••ont  les  premiers  réservoirs  bien  spécialisés  sont  des  lacunes  ou  fentes 
•ymphatiques,  bien  étudiées  par  M.  le  professeur  Renaut. 

Les  fentes  lymphatiques  sont  simplement  constituées  par  l’écarte¬ 
ment  des  faisceaux  conjonctifs.  Elles  se  montrent  sur  les  coupes 
comme  des  espaces  étoilés  plus  larges  que  les  veinules  et  surtout  que 
les  capillaires,  dépourvues  de  parois  propres  et  entourées  d'un  fin  ré¬ 
seau  de  fibres  élastiques.  Sur  leurs  bords  font  saillie  des  noyaux  vive¬ 
ment  colorés  par  le  carmin  qui  appartiennent  à  leur  revêtement  endo¬ 
thélial. 

Cet  endothélium  est  continu,  et  la  forme  des  cellules  qui  le  compo¬ 
sent  est  caractéristique  ;  mais  cette  dernière  ne  peut  être  constatée  sur 
une  coupe  simplement  colorée  au  carmin  ou  à  la  purpurine.  Nous  de¬ 
vons  à  M.  Malassez  un  procédé  rapide  et  sûr  qui  permet  de  le  faire  et 
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qui  est  d’une  grande  utilité  pour  établir  la  véritable  nature  des  fentes 
lymphatiques  dans  certaines  tumeurs  du  derme,  dans  les  dermites  clé' 
phantiasiques,  par  exemple,  et  pour  les  distinguer  des  veinules  dilatées. 

Ce  procédé  consiste  à  piquer  la  tumeur  avec  l’aiguille  d’une  seringue 
de  Pravaz,  munie  d’un  robinet  à  trois  voies,  et  à  injecter  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  successivement  dans  son  tissu  :  d’abord  de  l’eau  distillée  p°uf 
chasser  la  lymphe  que  renferment  les  vaisseaux,  ensuite  une  solution 
d’azotate  d’argent  à  1  pour  300,  pour  imprégner  l’endotliélium,  enfin, 
de  l’alcool  à  90°  pour  fixer  l’imprégnation.  Des  fragments  de  la  piéce 
ainsi  injectée  sont  durcis  dans  l’alcool  et  soumis  à  des  coupes  un  peLl 
épaisses  que  l’on  déshydrate  et  que  l’on  monte  dans  le  baume  du  Canada-, 
Ces  préparations  montrent  à  un  faible  grossissement  les  fentes  lympha' 
tiques  dilatées  par  l’injection  et  revêtues  d’un  endothélium  contint1 
dont  les  bords  sinueux,  découpés  en  jeux  de  patience,  ont  une  confi", 
guration  caractéristique  et  présentent  surtout  un  aspect  remarquable, 
lorsqu’on  les  examine  avec  le  microscope  binoculaire,  grâce  à  l’illu¬ 
sion  du  relief  que  produit  cet  instrument. 

Les  fentes  lymphatiques  donnent  naissance  à  des  troncules  munis  de 
valvules  sur  les  limites  du  derme  et  du  tissu  eellulo-adipeux  sous-cu- 
tané.  Ces  troncules,  dont  la  structure  n’a  rien  de  particulier  à  la  peau, 
cheminent  entre  les  pelotons  adipeux  les  plus  fins  entre  les  cellules 
adipeuses,  et  se  rendent  aux  ganglions  de  la  région. 

Nous  ne  dirons  rien  des  vaisseaux  sanguins  de  la  peau  ;  ils  sont  bieu 
connus.  Nous  rappellerons  seulement  que  d’un  premier  réseau  profond, 
situé  dans  les  couches  profondes  du  derme,  naissent  les  troncules  arté- 
riels  et  veineux  des  glandes  sudoripares  et  des  branches  qui  s’élèvent 
verticalement  et  s’anastomosent  dans  les  régions  superficielles  pour  foi*' 
mer  le  réseau  superficiel  ou  sous-papillaire.  De  ce  dernier  partent  les  bou¬ 
quets  vasculaires  des  papilles,  composés  d’une  artériole  afférente,  d’une 
veinule  afférente  qui  sont  parallèles,  et  d’un  réseau  capillaire  caracté¬ 
ristique  qui  n’est  séparé  de  la  première  rangée  des  cellules  épidermi¬ 
ques  que  par  une  mince  cuticule  :  cuticule  limitante  du  derme. 

2°  NERFS  DE  LA  PEAU.  —  TERMINAISONS  NERVEUSES. 

Nous  avons  étudié,  dans  le  paragraphe  consacré  à  l’épiderme,  leS 
terminaisons  nerveuses  interépithéliales  de  la  peau;  il  nous  reste  à  dé¬ 
crire  en  peu  de  mots  les  terminaisons  nerveuses  intra  papillaires.  Noas 
laisserons  de  côté  les  corpuscules  de  Krause,  qui  appartiennent  à  cer¬ 
taines  muqueuses,  et  nous  nous  bornerons  à  décrire  les  corpuscules  de 
Meissner  et  ceux  de  Pacini. 

Les  seules  terminaisons  nerveuses  que  l’on  rencontre  dans  le  derme 
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*j°ot  les  corpuscules  de  Meissner.  Nous  ferons  toutefois  précéder  leur 
“de  de  celle  d’un  organe  décrit  récemment  dans  la  peau  de  certains 
ammaux  sous  le  nom  de  cellules  géminées,  parce  qu’il  peut  être  regardé 
?0mmele  rudiment  des  corpuscules  de  Meissner  et  que,  une  fois  connu, 
n°us  mènera  à  une  connaissance  plus  exacte  de  ce  dernier, 

Les  corpuscules  géminés,  décrits  par  Leydig,  Grandry,  Goujon,  et 
r  “animent  parMerckel,  M.  Ranvier  et  Renaut,  se  rencontrent,  entre 
autres  sièges,  sous  le  repli  dermique  qui  revêt  le  bec  du  canard.  Ils 
So“t  le  pi^  souvent  sous-épidermiques. 

Ln  tube  nerveux  à  myéline  entouré  d’une  mince  gaine  lamelleuse  et 
faisceaux  conjonctifs  longitudinaux  se  branche  plusieurs  fois  en  Y,  et 
a“  fur  et  à  mesure  qu’il  se  divise,  les  segments  interannulaires  qui  le 
c°mposent  deviennent  de  plus  en  plus  courts.  Parvenu  jusqu’au  corpus- 
c“le  du  tact,  il  se  termine  au  niveau  d’un  étranglement  et  l’aborde  soit 
lrectement,  soit  en  le  contournant,  pendant  que  la  gaine  lamelleuse 
Se  continue  avec  la  membrane  capsulaire  du  corpuscule. 

Le  corpuscule  le  plus  simple  se  compose  de  deux  eellules  volurni- 
ae,|ses,  hémisphériques,  transparentes,  parsemées  de  quelques  granu- 
a*'°ns  que  l’acide  osmique  colore  en  brun,  pourvues  d’un  noyau  volu- 
ln'“eux  et  nucléole,  enveloppées  d’une  capsule  commune  que  nous 
av“ns  vu  se  continuer  avec  la  gaine  lamelleuse  du  nerf  afférent.  Ces 
CeÜules  se  répondent  par  une  face  légèrement  concave,  et  l’espace  inter¬ 
calaire  compris  entre  les  faces  planes  et  légèrement  excavées  des 
e“x  cellules  voisines  renferme  la  terminaison  élargie  du  cylindre  axe 
ar«rent  :  le  disque  tactile  de  M.  Ranvier. 

résumé,  cet  organe  se  compose  de  deux  cellules  volumineuses 
lr^s  voisines  de  la  surface  de  la  peau,  aptes  par  conséquent  à  subir  le 
a°ntre-coup  de  tous  les  ébranlements  extérieurs,  et  serrant  entre  elles 
a  *a  façon  d’une  pince,  selon  l’expression  de  M.  Renaut,  le  disque  tactile, 
^trémité  élargie  du  cylindre  axe  du  nerf  qui  lui  est  annexé.  De  plus, 
da“s  un  but  de  nutrition,  sans  doute,  ce  disque  est  contenu  dans  une 
sêreuse  en  miniature  ;  car,  selon  M.  Renaut,  la  cavité  intercellulaire  qui 
e  reçoit  est  revêtue  de  cellules  très  probablement  endothéliales,  bien 
d’elles  n’aient  pu  encore  être  imprégnées. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  du  corpuscule  tactil 
Se§mentaire  nous  fera  mieux  saisir  la  structure  plus  complexe  des  cor- 
J)Uscules  de  Meissner,  particulièrement  abondants  dans  toutes  les 
^8*ons  de  la  peau  où  le  sens  du  tact  possède  quelque  développement  : 
ans  la  pulpe  des  doigts,  par  exemple. 

Les  corpuscules  de  Meissner  sont  unisegmentaires  ou  plurisegmen- 
taires,  c’est-à-dire  constitués  par  une  seule  capsule  fibreuse  desservie 
Par  une  branche  nerveuse  unique  ou  par  plusieurs  capsules  juxtaposées 
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dans  le  sens  longitudinal  ayant  chacune  sa  branche  nerveuse.  Tous 
sont  ovoïdes,  à  grand  axe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  peau;  üs 
sont  contenus  dans  le  mésoderme,  et  leur  pôle  superficiel  est  très 
voisin  de  la  limitante  du  derme,  et  par  conséquent  du  stratum  épithélial 
épidermique. 

Un  segment  de  Meissner  se  compose  essentiellement  d’une  envelopPe 
conjonctive  limitant  une  cavité'  que  subdivisent,  dans  le  sens  transversal» 
des  cloisons  émanées  de  l’enveloppe,  de  manière  à  former  autant  de 
logettes  empilées  les  unes  au-dessus  des  autres,  ainsique  le  dit  Renaut, 
à  la  façon  des  lames  concaténées  d’un  gâteau  feuilleté.  Ces  cloisons, 
en  effet,  très  minces  et  très  denses,  ne  sont  pas  rigoureusement 
parallèles,  mais  se  croisent  sous  des  angles  très  aigus. 

Les  logettes  ainsi  délimitées  renferment  chacune  une  cellule  qui  ne 
la  remplit  pas  entièrement  ( langehans )  et  entre  deux  loges  se  trouve  un 
disque  tactile  contenu  dans  une  cavité  biconvexe  limitée  supérieure' 
ment  par  le  plancher  conjonctif  de  loge  supérieure,  et  inférieurement 
par  le  plafond  également  conjonctif  de  la  loge  qui  est  au-dessous. 
segment  de  Meissner  est  abordé  par  un  tube  nerveux  dont  les  segment 
sont  d’autant  plus  courts  qu’il  se  rapproche  du  corpuscule,  et  qui  est 
entouré  d’une  gaine  fibreuse  qui  se  confond  avec  l’enveloppe  de  celui'61. 
Le  tube  nerveux  s’applique  contre  le  corpuscule,  décrit  à  sa  surface  nn 
certain  nombre  de  tours  de  spire  ;  puis  la  myéline  cesse  au  niveau  d’un 
étranglement,  et  le  cylindre  axe  se  termine  par  une  arborisation  tel" 
minale  dont  les  rameaux  vont  se  perdre  dans  les  disques  tactiles  q°e 
nous  avons  mentionnés. 

Les  corpuscules  de  Pacini,  étudiés  d’abord  par  Vater  en  1741,  PttlS 
par  Pacini,  Leydig,  Henle,  Kolriker,  Krause,  Grandry,  Eugelinann» 
Rauber,  etc.,  se  rencontrent  sur  tout  le  parcours  des  nerfs  du  plexus  svm' 
pathique  (Kolliker),  dans  les  papilles  dermiques  de  certains  animaux, et 
chez  l’homme,  dans  les  parties  profondes  du  derme  et  dans  le  tissu  cellU' 
laire  sous-cutané  deg  régions  tactiles.  Ces  corpuscules  se  composent  de 
lamelles  d’autant  plus  serrées  qu’elles  sont  plus  profondes,  limitant  une 
cavité  ellipsoïdale  remplie  par  une  matière  granuleuse;  ils  se  présente11*' 
sous  l’aspect  d’une  masse  ovoïde  dont  l’un  des  pôles  reçoit  un  troncule 
nerveux.  Nous  étudierons  successivement  l’enveloppe  du  corpuscule, 
sa  cavité  centrale  et  son  nerf. 

La  capsule  corpusculaire  représente  une  gaine  lamelleuse  énorme' 
ment  hypertrophiée,  et  sa  structure  est  identique  avec  celle  de  celte 
dernière  :  nous  y  retrouvons  les  mêmes  lames  conjonctives,  concen' 
triques,  anastomosées  et  revêtues,  sur  leurs  deux  faces,  d’un  revêtement 
endothélial  continu  (Renaut). 

Le  tube  nerveux,  au  moment  où  il  aborde  le  corpuscule  par  un  de 


Ses  pôles,  se  compose  de  segments  interannulaires  courts  et  est  revêtu 
d  une  gaine  lamelleuse  épaisse  qui  se  continue  avec  la  capsule  du  cor¬ 
puscule  et  d’une  gaine  de  Henle  qui  traversé  la  capsule  et  se  continue 
avec  la  lamelle  la  plus  interne  de  celle-ci,  en  même  temps  que  la 
myéline  disparaît.  Réduit  à  son  cylindre  axe  nettement  strié  en  long, 
'e  nerf  parcourt  le  grand  axe  du  corpuscule  et  se  termine  au  voisi- 
nage  du  pôle  opposé  par  une  extrémité  renflée  ou  après  s’être  branché 
en  Y  par  deux  extrémités  (Grandry,  Renaut). 

cylindre  axe  se  termine  donc  librement  au  sein  du  liquide  gra¬ 
cieux  qui  remplit  la  cavité  corpusculaire  ;  liquide  qui  présente  toutes 
les  t'éactions  microchimiques  de  la  lymphe  et  est  contenu  dans  une 
°a.vité  lymphatique, prolongement  et  expansion  de  la  gaine  lymphatique 
du  nerf  lui-même.  Malgré  des  différences  morphologiques  plus  appa¬ 
rentes  que  réelles,  le  cylindre  axe  se  terminerait  donc  dans  le  cor¬ 
puscule  de  Pacini,  comme  dans  le  corpuscule  géminé  et  le  segment  de 
^eissner,  au  sein  d’une  cavité  séreuse,  et  serait,  dans  ces  trois  formes 
d«  terminaisons  nerveuses,  baigné  par  de  la  lymphe,  mais  comprimé 
et  aplati  en  disque  par  elles,  entre  deux  cellules  spéciales;  dans  ces 
deUx  dernières  variétés  d’organes  terminaux,  il  est  libre  et  pour  ainsi 
d're  flottant  dans  la  première. 

Ainsi  constitué,  le  corpuscule  de  Parini  semble  peu  apte  à  recevoir 
*es  excitations  sensorielles  délicates  ;  peut-être  même  n'est-il  pas  un 
®r8ane  tactile  et  peut-on  le  regarder,  comme  nous  l’avons  entendu  dire 
a  Pouchet,  comme  un  nerf  arrêté  dans  son  évolution.  L’absence  de 
CeUules  spéciales  serrant  la  terminaison  nerveuse  comme  les  mors 
d’une  pince  et  par  conséquent  très  propres  à  lui  transmettre  les  impres- 
si°ns  extérieures,  leur  situation  dans  les  parties  profondes  du  derme  ou 
s°Us  le  derme  lui-même,  leur  existence  dans  des  tissus,  tels  que  le 
Mésentère  du  chat,  qui  ne  sont  le  siège  d’aucune  sensibilité  tactile, 
Seihblent  venir  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir  que  M.  Renaut,  au 
c°urs  de  son  remarquable  article  sur  l’anatomie  générale  du  système 
tle*'veux,  ne  semble  pas  loin  de  partager. 


(A  suivre.) 
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Sur  les  taches  bleues  ;  leur  production  artificielle  et  leur  valeur 

séméiologique,  par  Duguet,  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  de  l’hôpital 

Saint-Antoine. 

Avant  de  reproduire  le  très  intéressant  travail  publié  par  M.  Duguet  dan5 
la  Gazette  des  hôpitaux,  numéro  du  20  avril  1880,  nous  croyons  devoir 
préciser  l’historique  de  la  question. 

Il  semble  bien  établi  que  la  première  notion  du  rapport  à  intervenir  entre  le* 
poux  du  pubis  et  les  taches  ombrées  ait  été  conçue  par  les  élèves  qui  sui¬ 
vaient  en  1868,  à  l’école  navale  de  médecine  de  Toulon,  les  leçons  du  Dr  Falot’ 
Une  petite  obscurité  règne  cependant  sur  ce  point,  car  les  «  élèves  »  dont  je 
viens  de  parler  ne  sont  pas  d’accord  entre  eux  à  cet  égard.  L’un  d’eux,  M-  le 
Dr  Guiol  (Ann.  de  Dermatologie ,  t.  IX,  1878,  p.  325)  rapporte  au  professeur 
Falot  la  découverte  de  la  nature  pédiculaire  des  macules  cyaniques,  tan¬ 
dis  que  d’autres,  M.  le  Dr  Moursou  et  M.  le  Dr  Jacquemin  (ld.  p  ’  326)- 
déclarent  que  le  professeur  ne  fit  que  recueillir  l’observation  faite  par  ses 
élèves,  au  nombre  desquels  MM.  Guiol,  Moursou,  Jacquemin,  etc.,  et  qu’*1 
n’a  eu  que  «  l’intuition  de  sa  constance,  alors  qu’il  était  impossible  de  1» 
prévoir  sur  une  première  série  de  deux  ou  trois  cas  trouvés  par  ses  élèves  »■ 
On  avouera  que  cette  intuition  n’a  pas  été  sans  quelque  mérite,  et  nous 
croyons  que  chacun  tombera  d'accord  que  la  première  notion  du  rapport 
à  intervenir  entre  les  taches  bleues  et  les  poux  du  pubis  doit  être  rapporté13 
au  professeur  et  à  ses  élèves  ;  en  effet,  si  ceux-ci  n’avaient  pas  fait  1» 
remarque,  il  est  possible  que  le  professeur  ne  l’ait  pas  réalisée,  mais  il  est 
probable  que  si  le  professeur  n’avait  pas  eu  «  l’intuition  »  du’ rapport,  et 
n’avait  pas  appuyé  de  son  autorité  la  remarque  des  élèves,  ceux-ci  auraient 
plus  ou  moins  vite  oublié  leur  «  découverte  ». 

Nous  croyons  donc  que  ceux  qui  voudront,  en  écrivant  sur  ce  sujet- 
rendre  justice  à  tous  diront  :  La  relation  qui  existe  entre  les  taches  bleues  et 
les  poux  du  pubis,  tout  à  fait  inconnue  avant  l'année  1868,  a  été  signalé® 
pour  la  première  fois,  en  cette  année,  à  l’école  de  médecine  navale  de  Tou¬ 
lon  par  les  élèves  du  professeur  Falot,  et  jugée  immédiatement  par 
comme  réelle,  et  généralisée.  Aucune  publicité  ne  fut  donnée  à  cette  décou¬ 
verte. 

Au  mois  d’avril! 878,  M.  le  professeur  Gestin,  de  l’Ecole  de  Brest,  adressa 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  lettre  dans  laquelle  il  établissait  sur 
des  observations  personnelles,  la  relation  qui  existait  entre  les  taches  ombrées 
et  les  poux  du  pubis  ( Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  méd.  des  hôp.  de 


aris.  série,  t.  XV,  année  1878,  p.  75.  Séance  du  12  avril.  Lettre  lue  en 
séance  publique). 

Cette  même  année  1878,  M.  le  Dr  J.  Moursou,  inséra,  dans  les  Annales  de 
ernatologie  (t.  IX,  p.  198,  fascicule  3,  publié  le  11  mai),  un  mémoire  très 
■  endu,  résultat  d’observations  continuées  pendant  neuf  années  et  contenant 
?utes  les  données  nécessaires  pour  fixer  définitivement  l’attention  des  méde- 
>ns  sur  cette  étiologie  imprévue  des  macules  cyaniques,  et  mettre  hors  de 
oute  leur  nature  phthiriaque.  Ce  travail  remarquable  fut  pourtant  peu 
^marqué,  et  aucune  agitation  ne  s’était  faite  sur  les  questions  qu’il  sou- 
vait,  quand  notre  savant  collègue  et  ami,  M.  Duguet,  à  qui  l’importance 
fu  *ravail  de  M.  Moursou  n’avait  pas  échappé,  livra  à  la  publicité  ses  propres 
^cherches  et  fournit  la  démonstration  expérimentale  qui  manquait  encore, 
n  Produisant  les  taches  bleues,  à  volonté,  par  l'inoculation  du  venin  du 
Ux  pubien,  ou  pour  parler  plus  exactement  du  magma  obtenu  en  écrasant 
Prieurs  poux. 

r  ^°Us  n’examinerons  pas  aujourd’hui,  pour  notre  compte,  ces  faits  et  les 
j  aPports  qu’ils  peuvent  avoir  avec  la  question  des  lésions  cutanées  pédicu- 
,®lres  en  général  ;  nous  ne  ferons  pas  remarquer  combien  sont  rares  les  taches 
'eues  chez  les  sujets  sains,  alors  même  qu’on  constate  chez  eux  des  poux 
u  Pubis  ;  nous  avons  voulu  seulement  donner  la  série  historique,  précise 
ct  e*acte  de  cette  petite  question  qui  menaçait  d’être  obscure  dès  sa  nais- 
*ance,  et  nous  n’avons  rien  de  mieux  à  faire  à  présent  que  de  laisser  la 
Parole  au  sagace  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

ERNEST  BESNIER. 


au  médecin  bien  des  répugnances. 

Les  taches  bleues,  taches  ombrées  ou  ardoisées,  dont  je  n’ai  pas  be- 
®oin  de  rappeler  les  caractères  cliniques,  ont  été,  depuis  les  premières 
.  Options  de  Piédagnel,  de  Forget  (1)  et  surtout  de  Davasse  (2),  l’ob- 
Jet  d’un  certain  nombre  de  travaux  et  de  recherches  qui  ne  sont  point 
S^s  importance.  Si  l’on  est  toujours  resté  jusqu’ici  dans  l’incertitude 
a  s°lue  touchant  le  mécanisme  de  leur  production,  on  n’en  a  pas 
!noins  cherché  à  fixer  leur  signification  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
^valeur  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Monneret  affirme  (3)  qu’elles  se  montrent  de  bonne  heure,  dans  les 
èvpes  synoques,  ordinairement  dans  les  formes  gastriques  intenses  et 
llleuses,  en  l’absence  de  tout  symptôme  typhoïde.  L’opinion  générale 
es  médonine  i,  rA,w*.-,r.0  r»N  il  éopivait  îivrp  f  était,  à  peu  de  chose 


s  médecins,  à  l’époque  où  il  écrivait  son  livre ,  é 
^s)  celle  qu’il  formule  d’une  façon  si  précise. 

Forget.  Traité  de  l’entérite  folliculeuse,  p.  226.  Paris 
?  bavasse.  Des  fièvres  éphémère  et  synoque.  Thèses  de 
.  '  Monneret.  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  t 
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Béhier,  de  nos  jours  (1),  non  moins  affirmatif,  considère  que  lestacl®5 
bleues  appartiennent  en  propre  à  la  fièvre  typhoïde  ;  il  les  place, 
leur  importance,  immédiatement  après  les  taches  rosées  lenticulaire5 
qui  ont  l’avantage  sur  elles  d’être  un  peu  plus  constantes.  Pour  cet  a*' 
teur,  les  taches  bleues  ou  ardoisées  se  rattachent  incontestablement 
l’évolution  de  la  lésion  intestinale  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  médecins  sont  ainsi  restés  pendant  longtemps  indécis  entre  l’op1' 
nion  exclusive  qui  faisait  des  taches  ombrées,  l’éruption  propre,  l’érup' 
tion  caractéristique  de  la  fièvre  synoque,  et  celle  tout  aussi  absol°e> 
mais  pourtant  moins  généralement  répandue  et  acceptée,  qui  les  rat' 
tachait  à  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant  il  arrivait  que,  de  temps  en  temps,  les  taches  bleue5 
étaient  rencontrées  en  dehors  de  la  fièvre  synoque  et  de  la  fièvre  tf 
phoïde.  C’est  ainsi  que  nous  voyons,  en  1866,  M.  le  professeur  JaccouP 
les  signaler  très  nettement  dans  le  cours  d’une  fièvre  intermittent 
tierce  (2). 

Toujours  est-il  que  l’apparition  des  taches  bleues  était  presque  u°a' 
nimement  regardée  comme  étant  l’indice  d’une  affection  de  peu  degi'a' 
vité. 

Trousseau  les  considère  comme  se  rattachant  à  la  forme  bénigne 
la  fièvre  typhoïde  (3).  Murchison  les  dessine  et  leur  reconnaît  la  mê®e 
signification  (4).  Griesinger  les  a  trouvées  dans  les  cas  légers  com®e 
dans  les  cas  graves  (5).  Béhier,  ayant  vu  succomber  un  malade  qui  Ie5 
présentait  très  nettement  développées,  est  moins  affirmatif  en  ce  filU 
concerne  la  bénignité  de  leur  pronostic.  J’ai  vu  moi-même  mourir,  °veC 
les  accidents  ataxo-adynamiques  les  plus  intenses,  un  malade  atteint  de 
fièvre  typhoïde  qui  était  littéralement  couvert  de  taches  bleues. 

L’article  de  Racle  (6),  tout  en  faisant  voir  les  incertitudes  nombre0' 
ses  qui  pèsent  sur  cette  question,  résume  assez  bien  leur  histoire  enc0l’e 
pleine  d’obscurités. 

On  en  était  là  quand  parut,  dans  les  Annales  de  dermatologte>  *e 
mémoire  de  M.  J.  Moursou,  chirurgien  de  marine,  intitulé  :  Nouvelle 
recherches  sur  les  taches  ombrées  (7).  Dans  ce  mémoire  très  intére5' 

(1)  Béhier  et  Hardy.  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  t.  IV,  p-  72  et 
121.  Paris,  1880. 

(2)  Jaccoud.  Leçons  de  clinique  médicale  faites  à  la  Charité,  p.  S36  et  338- 

(3)  Trousseau.  Clinique  médicale,  t.  I,  p.  233.  Paris,  1863. 

(4)  Ch.  Murchison.  La  fiècre  typhoïde.  Traduit  par  Lutaud.  Annoté  par  H.  Gue 
neau  de  Mussy,  p.  118.  Paris,  1878. 

(3)  Griesinger.  Traité  des  maladies  infectieuses.  Traduit  par  Lemattre  (2e  ®  1 
tion).  Annoté  par  Vallin,  p.  337.  Paris,  1877. 

(6;  Racle.  Traité  de  diagnostic  médical,  6*  édit.,  p.  336.  Paris,  1878. 

(7)  J.  Moursou,  in  Annales  de  dermatologie  et  de  siiphiliqraphie,  t.  IX,  n  ’ 
p.  198.  Paris,  1877-1878. 
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sant,  M.  Moursou  nous  fait  connaître  comment,  après  neuf  années  d’ob¬ 
servations  et  d’études,  sur  plus  de  250  cas  de  taches  ombrées,  il  en  est 
arrivé  à  conclure  que,  chaque  fois  qu’il  a  constaté  des  taches  ombrées, 
il  a  toujours  en  même  temps,  sur  les  mêmes  sujets,  trouvé  des  poux  du 
pubis,  et  cela  sous  toutes  les  latitudes,  non  seulement  chez  les  malades 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  mais  encore  chez  des  malades  présentant 
les  affections  les  plus  diverses,  telles  que  :  synoques,  fièvres  bilieuses, 
embarras  gastriques,  fièvres  jaunes,  pleurésies,  pneumonies,  diarrhées, 
dysenteries  de  Cochinchine  ;  dans  des  cas  de  blessures  et  de  maladies 
vénériennes,  ou  même  chez  des  hommes  bien  portants.  M.  Mourson 
ajoute  qu’inversement  il  a  vu  dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  dans 
tous,  à  un  moment  donné,  en  les  observant  pendant  une  vingtaine  de 
jours,  des  taches  dites  ombrées  apparaître  chez  les  sujets  atteints  de 
poux  du  pubis.  Il  y  aurait  donc  des  sujets  réfractaires  à  l’action  de  l’a¬ 
nimal. 

M.  Moursou  va  plus  loin.  Bien  persuadé  qu’il  existe  une  relation 
complète,  absolue,  entre  les  poux  du  pubis  et  la  présence  des  taches 
bleues,  il  montre  comment  la  distribution  de  ces  taches  sur  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps  n’a  pas  lieu  au  hasard  ;  il  fait  voir  qu’elle  ré¬ 
pond  à  merveille  aux  chemins  parcourus  habituellement  par  les  poux  du 
pubis  ;  ces  chemins  sont  commandés  par  la  direction  générale  des  poils 
répandus  à  la  surface  du  corps,  et  qui  tourbillonnent  spécialement  autour 
de  deux  foyers  principaux,  l’aine  et  l’aisselle  ;  il  a  même  donné  les  des¬ 
sins  très  exacts  de  ces  lieux  d’élection,  à  la  partie  antéro-latérale  du  ven- 
tre,  sur  les  flancs,  sur  une  ligne  qui  s’étend  du  pli  de  l’aine  au  creux  de 
l’aisselle,  autour  de  l’aisselle,  au  pli  du  coude,  à  la  base  de  la  poitrine, 
autour  de  l’ombilic,  aux  fosses  iliaques,  en  haiit  et  en  dedans  des  cuisses, 
aux  fesses,  à  la  région  dorso-lombaire,  au  creux  poplité,  etc.  ;  en  gé¬ 
néral  sur  les  points  où  la  peau  est  plus  fine  (plis  des  articulations,  face 
interne  des  membres). 

Ainsi  donc  M.  Moursou  a  démontré  de  la  façon  la  plus  nette  une  coïn¬ 
cidence  constante  :  toutes  les  fois  qu’il  a  rencontré  des  taches 
bleues,  dans  n’importe  quelle  circonstance,  il  a  constaté  chaque  fois, 
en  même  temps,  sur  les  mêmes  sujets,  des  poux  du  pubis  ou  leurs 
œufs. 

Cette  conclusion  du  mémoire  de  M.  Moursou  fut  accueillie  en  maints 
endroits  par  des  sourires,  et  je  ne  répondrais  point  qu’elle  n’en  éveillât 
pas  encore. 

Quant  à  moi,  je  partage  absolument  ses  idées,  et  je  crois  pouvoir 
apporter  à  leur  appui  une  preuve  nouvelle  à  laquelle,  j'en  suis  surpris, 
M.  Moursou  ne  paraît  pas  avoir  songé. 

Déjà,  pendant  mon  internat  à  l’hôpital  du  Midi,  à  Saint-Lûuis,  à 
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Saint-Antoine,  dans  les  années  1862,  1863  et  1864,  j’avais  été 
frappé  plusieurs  fois  de  la  présence  de  taches  bleues  sur  des  sujets  qui 
étaient  atteints  des  maladies  les  plus  diverses,  mais  surtout  de  gale,  du 
syphilis,  de  chancres  mous  ou  dé  blennorrhagies.  De  1867  à  1873,  Je 
fus,  pendant  sept  ans,  médecin  d’une  société  de  jeunes  gens,  employé 
de  commerce,  dont  les  maladies  étaient  le  plus  habituellement  le  résul' 
tat  de  rencontres...  malheureuses;  leurs  affections  les  plus  commune5 
étaient  donc  la  gale,  les  chancres  mous  et  indurés,  les  syphilides,  ma)S 
surtout  la  blennorrhagie.  J’en  voyais  jusqu’à  six  et  sept  mille  par  an- 
Beaucoup  me  paraissaient  incidemment  couverts  de  poux  du  pub'5 
(phthirius  inguinalis). 

Je  fus  frappé  de  rencontrer  en  même  temps  et  bien  souvent  chez  ces 
jeunes  gens  des  taches  bleues  sur  l’abdomen;  j’en  étais  même  arrivé* 
croire,  et  à  formuler  dans  ma  pensée,  que  les  taches  ombrées  étaient 
surtout  l’apanage  des  malades  atteints  d’affections  vénériennes  et  en 
particulier  de  blennorrhagie,  tant  je  les  trouvais  fréquemment  chez  Ie5 
jeunes  gens  qui  souffraient  de  cette  maladie. 

Quand  parut  le  mémoire  de  M.  Moursou,  je  ne  doutai  pas  un  seui 
instant,  et  j’adoptai  ses  conclusions  avec  une  conviction  parfaite.  Restait 
pourtant  à  observer  de  nouveaux  faits  et  à  renouveler  ses  recherches- 
Les  occasions  ne  se  firent  pas  longtemps  attendre. 

L’an  dernier,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint- Antoine,  je  pus  ob¬ 
server,  dans  les  huit  derniers  mois  de  l’année,  onze  à  douze  malades 
chez  lesquels  la  coïncidence  des  taches  bleues  et  des  poux  du  pubis  fut 
facile  à  constater. 

Depuis  le  commencement  de  cette  année,  j’en  ai  observé  déjà  qua¬ 
torze  nouveaux  cas  dont  j’ài  pris  note  avec  soin. 

Ces  malades  se  décomposent  ainsi  :  cinq  cas  de  fièvre  typhoïde,  trois 
syphilitiques,  un  galeux,  un  rhumatisant  avec  lésion  mitrale,  un  malade 
atteint  d’angine  phlegmoneuse,  un  autre  de  grippe,  un  autre  de  blen¬ 
norrhagie,  et  enfin  un  dernier  de  fièvre  éphémère  ;  en  tout  treize 
hommes  et  une  femme. 

Le  douzième  faillit  me  causer  une  déception.  Je  n’avais  pas  encore 
trouvé  jusqu’à  ce  jour  une  seule  exception  à  la  loi  de  coïncidence.  Or  ce 
malade,  atteint  de  grippe,  présentait  quelques  taches  bleues  sur  le  haut 
des  cuisses  et  au-dessus  du  pubis,  mais  point  de  poux  du  pubis  et  point 
d’œufs.  Tous  les  matins,  pendant  trois  jours,  je  cherchai  avec  soin,  et 
je  ne  trouvai  rien.  A  ma  quatrième  visite,  le  malade,  me  voyant  intri¬ 
gué  de  ne  pas  trouver  ce  que  je  cherchais  et  voulais  trouver,  se  mit  à  rire 
en  me  disant  :  «  Vous  n’en  trouverez  plus,  Monsieur;  je  les  ai  fait  par¬ 
tir  avant  d  entrer  a  1  hôpital,  à  l’aide  de  bains,  de  frictions  et  d’onguent 
gris  ;  mais  j’en  avais,  je  le  savais  bien.  »  Ce  n’était  donc  qu’une  excep- 


REVUE  FRANÇAISE. 


849 


tion  apparente.  Les  taches  bleues  n’ont  pas  tardé  d’ailleurs  chez  ce  ma¬ 
lade  à  s’effacer  complètement  pour  ne  plus  reparaître. 

Mon  treizième  malade,  qui  avait  puisé  à  la  même  source  une  blen¬ 
norrhagie  suivie  de  rhumatisme  blennorrhagique  des  deux  genoux,  six 
chancres  indurés  et  des  poux  du  pubis,  présentait  de  belles  taches 
bleues  autour  du  pubis,  sur  le  ventre  et.  près  de  l’aisselle  droite. 

Frappé  de  cette  coïncidence  constante,  j’eus  la  pensée  que  le  phthi- 
rius  devait  introduire  dans  le  derme  quelque  chose  de  comparable  à  un 
venin,  et  que,  si  je  parvenais  à  introduire  moi-même  ce  venin,  je  pro¬ 
duirais  les  taches  bleues  à  volonté,  à  moins  de  tomber  sur  des  sujets  ré¬ 
fractaires. 

L’idée  me  vint,  idée  bizarre,  j’en  conviens,  de  tenter  l’inoculation  ou 
mieux  l’insertion  de  cette  substance,  de  ce  venin,  sous  l’épiderme,  à  la 
manière  du  vaccin;  mais  comment  me  procurer  ce  venin? 

Ayant  recueilli  vingt-cinq  poux  du  pubis,  je  les  broyai,  je  les  pilai, 
j’en  fis  une  pâtée  que  j’étendis  de  deux  gouttes  d’eau  pour  la  rendre 
moins  sèche,  et  j’en  chargeai  à  sept  reprises  différentes  une  lancette  à 
vaccin  avec  laquelle  je  fis  successivement  sept  piqûres,  six  placées  sur 
une  ligne  horizontale  et  une  septième  au-dessus,  toutes  distantes  les 
unes  des  autres  de  3  à  4  centimètres.  J’avais  choisi  la  région  thoracique 
antérieure  de  mon  treizième  malade,  immédiatement  au-dessus  de  la 
région  épigastrique.  Le  soir,  mon  interne,  M.  Faisans,  ne  vit  rien  en 
dehors  des  piqûres  faites  le  matin  même.  Mais  le  lendemain,  à  ma 
visite,  les  élèves  du  service  constataient  avec  moi  sept  taches  bleues 
magnifiques,  circulaires,  larges  de  un  centimètre  et  demi  environ,  légè¬ 
rement  déprimées,  ne  s’effaçant  point  par  la  pression  du  doigt,  ayant  à 
leur  centre  un  petit  point  noirâtre  surmontant  une  légère  papule  et  ré¬ 
sultant  de  mes  piqûres  de  la  veille,  en  un  mot  sept  taches  bleues  offrant 
absolument  tous  les  caractères  classiques.  La  différence  du  point  central 
tenait  sans  doute  à  la  grossièreté  de  l’instrument  dont  je  m’étais  servi 
comparé  à  celui  plus  fin,  plus  délié  dont  se  sert  l’animal  pour  intro¬ 
duire  son  venin  par  une  piqûre  qui  reste  pour  nous  invisible. 

Je  les  fis  voir  le  lendemain  et  le  surlendemain  à  mes  collègues  et 
amis  Rigal  et  Beaumetz  ;  les  jours  suivants,  elles  pâlirent,  puis,  s’étei¬ 
gnant  peu  à  peu,  finirent  par  disparaître  au  bout  de  dix  jours  sans  pas¬ 
ser  par  les  nuances  successives  de  l’ecchymose. 

Le  lendemain  du  jour  où  j’avais  pratiqué  mes  sept  insertions,  je  fis  la 
contre-épreuve,  sur  le  même  malale  avec  une  lancette  bien  nettoyée, 
sèche:  je  piquai  la  peau  du  thorax,  sur  une  ligne  horizontale  un  peu 
plus  élevée,  en  six  points  différents.  Je  n’introduisis  rien  dans  les  pi¬ 
qûres,  mais  aussi  je  n’obtins  rien  qu’une  petite  papule  surmontée  d’un 
point  noirâtre  résultant  de  la  blessure  faite  par  la  lancette;  je  n’obtins 
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rien,  ni  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ni  les  jours  suivants- 

J’avais  donc  introduit  par  mes  sept  piqûres  quelque  chose  de  spécia 
qui  avait  amené  en  vingt-quatre  heures  l’apparition  des  taches  bleues- 

Le  surlendemain,  un  de  mes  externes,  M.  Buret,  reproduisit  sur  lui' 
même  ma  première  expérience,  à  l’aide  d’une  pâte  résultant  du  broie' 
inent  de  deux  poux  du  pubis,  sans  addition  d’une  goutte  d’eau.  H  se  fi* 
dans  la  soirée  une  piqûre  au  bras  et  au  poignet,  et  le  jour  suivant,  au 
malin,  douze  heures  après,  par  conséquent,  il  nous  montrait  deux  belles 
taches  bleues  exactement  semblables  à  celles  que  j’avais  obtenues. 

Deux  jours  après  M-  Buret  recommença,  en  opérant  avec  la  même  pâte 
et  de  la  même  manière  sur  lui-même  et  sur  un  de  ses  collègues.  A-®- 
bout  de  six  heures,  la  tache  bleue  était  manifeste  au  pourtour  des  piqûres 
chez  M.  Buret;  l’autre  externe  n’eut  rien,  ni  au  bout  de  six  heures,  m 
plus  tard;  c’était  un  réfractaire.  Quoi  d’étonnant  ?  Nous  voyons  des  per' 
sonnes  avoir  des  poux  de  pubis  sans  présenter  jamais  de  taches  bleues , 
elles  sont,  à  n’en  pas  douter,  réfractaires  à  la  piqûre  de  l’animal  comWe 
aussi  vraisemblablement  à  l’insertion  artificielle  de  son  venin. 

D’ailleurs,  quelques  jours  auparavant,  nous  avions  pour  ainsi  dire  sais* 
le  pou  du  pubis  sur  le  fait,  en  flagrant  délit  d’insertion.  En  effet,  mon 
treizième  malade,  si  infortuné  dans  la  même  rencontre,  présentait,  le  len¬ 
demain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  immédiatement  au-dessus  de  l’ombilic’ 
une  belle  tache  bleue  arrondie,  large  de  1  centimètre  et  demi,  au  centre 
de  laquelle  était  cramponné  un  magnifique  phthirius  inguinalis  ;  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’ombilic  le  même  malade  présentait  encore 
une  autre  tache  bleue,  plus  grande  qu’une  pièce  de  2  francs,  ayant  en* 
viron  3  centimètres  de  diamètre,  un  peu  irrégulièrement  arrondie» 
composée  sans  doute  de  trois  à  quatre  taches  bleues  primitives,  niais 
fondues  par  leurs  bords  réunis,  et  sur  le  milieu  de  laquelle  se  trou¬ 
vaient  installés,  à  quelque  distance  les  uns  des  autres,  quatre  poux  du 
pubis  également  très  adhérents  à  la  peau  du  malade.  Tout  porte  à 
croire  que  ces  animaux  étaient  semblablement  restés  au  centre  des  ta¬ 
ches  ombrées  qu’ils  venaient  de  produire. 

Par  un  hasard  heureux,  quelques  jours  après,  je  pus  avoir,  pour  ainsi 
dire,  la  preuve  inverse.  Un  matin,  je  constatai  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  droite  de  mon  quatorzième  malade,  atteint  de  fièvre  éphémère 
avec  taches  bleues  péri-pubiennes  très  abondantes  et  accompagnement 
de  nombreux  poux  du  pubis,  je  constatai  la  présence  d’un  phthirius  in¬ 
guinalis  qui  me  parut  arrêté  dans  sa  promenade  et  fixé  à  la  peau. 

Je  le  laissai  précieusement  en  place,  l’entourant  d’un  cercle  de  nitrate 
d’argent  grand  comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Le  lende¬ 
main,  l’animal  avait  disparu,  mais  nous  trouvions  au  centre  du  cercle 
de  nitrate  d’argent  deux  taches  bleues  côte  à  côte,  larges  de  5  à  6  mil- 
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imèires,  qui  n’ existaient  point  sûrement  la  veille  et  qui  mirent  sept  à 
huit  jours  pour  s’effacer  complètement. 

Cette  expérience  était  d’ailleurs  la  répétition  de  celle  qu’avait  faite 
M.  Coquiard,  médecin  de  la  marine,  expérience  qui  se  trouve  rap- 
P°rtée  dans  le  travail  de  M.  Moursou.  M.  Coquiard,  trouvant  un  jour  un 
P°u  de  pubis  sur  le  ventre  d’un  malade,  entoura  ce  pou  d’un  cercle  de 
strate  d’argent,  et,  vingt-quatre  heures  après,  le  pou  avait  disparu, 
hissant  comme  trace  de  son  passage  une  tache  ombrée  très  nette  (1). 

De  ces  différentes  recherches  et  expériences  il  résulte  donc  que  l’on 
Peut  produire  des  taches  bleues  ou  ardoisées,  artificiellement  et  pour 
a'nsi  dire  à  volonté,  en  tenant  compte  des  réfractaires  bien  entendu  ; 
*îUe  ces  taches  sont  en  tous  points  semblables  par  leurs  différents  carac- 
tèl'es  aux  taches  bleues  observées  jusqu’à  ce  jour  en  clinique  ;  que  six 
^eui'es  suffisent  pour  les  voir  paraître,  et  qu’elles  durent  en  moyenne  de 
k'ùt  à  dix  jours. 

De  quelle  nature  sont-elles  ?  Ici  le  champ  reste  libre  pour  toutes  les 
^î’Pothèses.  On  en  a  plusieurs  fois  examiné  au  microscope,  et  jusqu’ici  le 
’^ultat  fourni  par  ces  études  parait  être  un  résultat  parfaitement  négatif, 
Diende  parficulier,  ni  dans  l’épiderme,  ni  dans  le  derme,  n’a  été  trouvé, 
°u  du  moins  signalé.  Autrefois,  ayant  constaté  la  disparition  de  taches 
*eues  après  la  mort,  j’eus  la  précaution  de  circonscrire  très  exactement, 
a  1  a'de  du  nitrate  d’argent,  quelques  taches  ombrées  chez  un  malade  qui 
etl  présentait  beaucoup  et  qui  allait  mourir.  Je  fis,  après  la  mort,  des 
c°Upes  de  ces  parties  dans  lesquelles  le  microscope  ne  fit  rien  constater 
de  particulier.  Peut-être  d’autres  seront  plus  habiles  ou  plus  heureux  : 
Cest  là  un  point  que  je  ne  saurais  trancher  définitivement.  Mais  il  se 
P°drraitbien  qu’on  ne  trouvât  aucune  modification  persistante  du  derme, 
Pas  Plus  qu’on  n’en  trouve,  je  pense,  chez  le  caméléon  qui,  dit-on,  change 
d?  couleur  à  volonté  et  traduit  de  la  sorte  ses  sentiments,  pas  plus  qu’il 
a’en  existe  chez  l’homme  dans  les  cas  d’asphyxie  locale  des  extrémités. 

e  Phthirius  ne  pourra-t-il  pas  produire  quelque  trouble  circulatoire 
local,  passager,  par  l’introduction  de  son  venin,  qui  peut  avoir  sur  le 


.(*)  Depuis  que  j’ai  fait  cette  communication  à  la  Société  de  biologie,  dans  sa 
Seance  du  17  avril,  M.  le  professeur  Lasègue  m’a  très  obligeamment  fait  voir  dans, 
s°n  service  de  clinique,  à  la  Pitié,  le  24  avril,  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans, 
Profondément  atteint  d’anémie  et  de  cachexie  saturnine,  dont  toute  la  moitié  sous- 
0nabilicaie  du  corps  est  littéralement  couverte  de  taches  bleues,  en  avant  comme  eu 
Arrière,  à  ce  point  que  le  dénombrement  en  serait  certainement  difficile;  elles  s’éten- 
ttei»  jusqu’aux  malléoles.  Mais  aussi  le  phthirius  inguinalis  pullule  chez  ce  malade, 
elplusicurs  fois  il  est  arrivé  aux  élèves  de  rencontrer  à  la  visite  du  matin  ou  du  soir 
5aelques-uns  de  ces  animaux  se  promenant  en  dehors  du  pubis,  sur  les  cuisses  et 
s»r  les  jambes;  nous  pûmes  en  observer  un  au-dessus  de  la  malléole  externe 
<tr°Ùe.  Ce  quinzième  cas  complète  ma  série  déjà  si  démonstrative. 
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dorme  et  les  capillaires  qui  le  parcourent  une  vertu  stupéfiante?  Je 
l’ignore  absolument  et  je  ne  fais  ici  que  de  l’hypothèse.  Je  laisse  à 
d'antres  le  soin  d’élucider  cette  question. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi,  pendant  longtemps,  a-t-on  rencontré  si 
souvent  et  si  exclusivement  ces  taches  bleues  dans  la  fièvre  typhoïde» 
dans  la  fièvre  synoque  ou  dans  certains  états  gastriques? 

Je  répondrai  en  disant  :  Pourquoi  ai-je  cru,  pendant  plusieurs  années, 
que  les  taches  bleues  étaient  surtout  l’apanage  des  malades  atteints  de 
blennorrhagie?  Parce  que,  dans  ces  diverses  maladies,  plus  que  dans 
les  autres,  on  est  amené  à  examiner  le  ventre  et  le  bas-ventre  avec  un 
soin  beaucoup  plus  scrupuleux,  ee  qui  permet  de  découvrir  ce  que  l'on 
cherche  et  aussi  quelquefois  ce  que  l’on  ne  cherche  pas,  les  taches  om¬ 
brées  par  exemple. 

Mais  lorsque,  comme  l’a  fait  M.  Moursou,  comme  je  l’ai  fait  depuis, 
on  examine  avec  soin  le  ventre  de  tous  les  malades,  on  arrive  aux  mê¬ 
mes  conclusions,  à  savoir  : 

1°  Que  les  taches  bleues  se  rencontrent  dans  un  grand  nombre  de  mal3' 
diés  absolument  disparates;  qu’on  les  retrouve  également  chez  l’homme 
sain  ;  par  conséquent  qu’elles  n’ont  aucun  rapport,  aucun  lien  qui  leS 
rattache  directement  à  certaines  maladies  ou  à  certaines  diathèses; 

2°  Qu’elles  tiennent  uniquement  à  la  présence,  au  passage,  à  l'action 
du  phthirius  inguinalis  ; 

3°  Quelles  n’ont  plus  aucune  signification  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  ;  qu  elles  n’ont  pas  de  valeur  plus  grande  au  point  de  vue  du 
pronostic;  qu’elles  n’ont  plus,  en  somme,  si  je  ne  m’abuse,  une  signifi¬ 
cation  clinique  ; 

4°  Qu’enfin,  si  elles  signifient  encore  quelque  chose,  leur  signification 
est  désormais  singulièrement  restreinte  et  comparable  à  celle  de  l’urti¬ 
caire  des  processionnaires,  de  là  piqûre  du  moustique  ou  de  la  puce,  de 
la  vésicule  et  du  sillon  du  sarcopte  dans  la  gale,  du  collier  pédiculaire 
dans  la  phthiriase;  en  un  mot,  qu’elles  seront  à  l’avenir  exclusivement 
du  ressort  des  dermatologisles. 


Eczéma  généralisé.  —  Accès  de  dyspnée.  —  Étude  clinique,  Par 
Blachez  ( Gazette  hebdomail.  de  méd.  et  chir. ,  21  mai  1880  n'“  21, 
p.  231). 

Dans  cette  intéressante  note,  Blachez,  à  propos  d’un  cas  d’eczéffl3 
infantile  associé  à  des  accidents  pulmonaires  fugaces,  mais  d’une 
extrême  gravité  apparente,  soulève  un  coin  du  voile  toujours  épais  qui 


couvre  encore  les  questions  de  cet  ordre,  et  se  demande  en  particulier 
Sl  ces  accidents  ne  doivent  pas  être  rattachés  à  des  lésions  du  grand 
sy*npathique  relevant  de  la  dermatose. 

Il  ne  nous  paraît  pas,  pour  notre  part,  que  l’état  de  nos  connais- 
sances  en  physiologie  pathologique  puisse  permettre  d’interpréter 
scientifiquement  de  semblables  faits.  En  réalité  de  quoi  s’agit-il  ?  Voici 
enfant  âgé  de  23  mois,  eczémateux  depuis  l’âge  de  S  mois,  de  cette 
°rme  terrible  d’eczéma  prurigineux  qui  ne  laisse  aux  malheureux 
Patients  ni  tranquillité  de  jour,  ni  repos  de  nuit;  sans  cause  connue, 
qui  ne  veut  pas  dire  sans  cause  (c’est  en  pareil  cas  le  plus  habituel- 
ntent  un  refroidissement)  ;  particulièrement  sans  modification  spon- 
n®e  ni  provoquée  de  l’éruption  cutanée,  fi  survient,  à  deux  reprises 
Successives,  des  phénomèmes  extrêmement  intenses  de  dyspnée,  avec 
envahissement  universel  du  thorax  par  des  râles  sonores  et  sous-erépi- 
auts.  La  vie  de  l’enfant  paraît,  à  chaque  fois,  irrémissiblement  cotu- 
Ppomise,  et  cependant  la  guérison  survient,  chaque  fois,  avec  rapidité, 
en  même  temps  que  l’on  a  recours  à  une  médication  énergique. 

.  On  peut  envisager  ce  fait  sous  toutes  ses  faces,  on  n’y  peut  trouver 
rien  d’autre,  rien  qui  établisse  l’existence  d’une  «  lésion  du  grand  sym- 
Phaiique  »,  absolument  rien,  d’autre  que  l’enseignement  pratique  qui 
r^sulte  de  l’observation  éclairée  d’un  praticien  de  talent. 

^  ^'cn  dans  ce  cas  ne  permet  de  subordonner  les  attaques  de  dyspnée 
a  lésion  cutanée  ;  celle-ci  n’a  subi  aucune  modification.  C’est  seule- 
pendant  la  crise  de  dyspnée  que  les  démangeaisons  se  calment, 
j|Uant  à  l’éruption  elle-même,  elle  n’a  pas  varié.  C’est  la  règle.  On  dit 


1  communément,  que  l’or 


icidents  de  ce  genre  succéder 
'est  là  le  résultat  d’une  obser- 


'ation  incomplète,  et  si  l’eczéma  subit  quelques  modifications  brusques, 
®  est  qu’il  s’est  déjà  produit  sur  la  muqueuse  des  bronches  ou  des  voies 
a'86stives  une  manifestation  active.  Cette  rétrocession  presque  tou¬ 
tes  momentanée  de  l’éruption  cutanée  est  un  fait  banal  et  universel, 
terminé  par  les  affections  intercurrentes  de  tout  ordre,  et  les  choses 
sont  passées  dans  le  cas  de  Blachez  comme  elles  se  passent  habituel- 
ie,»ent. 

Bien  plus,  il  n’est  pas  rare  d’observer,  chez  des  enfants,  tout  à  fait 
dehors  d’une  dermopathie  quelconque,  des  accidents  de  conges- 
l0h  broncho  pulmonaire  aiguë  tout  à  fait  semblables  à  ceux  . qui  ont 
6  observés  chez  le  malade  de  Blachez,  à  la  fois  par  l’extrême  intensité 
s  accidents,  et  par  leur  extraordinaire  fugacité.  La  dermopathie  est 
°®c  uue  coïncidence,  non  une  condition  préalable  nécessaire. 

.  En  attendant  que  les  progrès  de  la  physiologie  pathologique  (l’attente 
r‘sque  d’être  encore  longue)  nous  donnent  la  clef  de  ces  mystères, 
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nous  sommes  obligés,  pour  satisfaire  aux  nécessités  de  la  pratique  dans 
le  présent,  d’interpréter  ces  faits  avec  les  données  de  l’observation 
médicale  proprements  dite.  Or,  voici  ce  qu'elle  apprend  :  les  enfants 
chez  lesquels  on  observe  les  accidents  dont  il  vient  d’être  question  ont, 
en  général,  une  hérédité  pathologique,  laquelle  est  le  plus  communé¬ 
ment  l’hérédité  arthritique  ;  c’est  là,, où  dans  quelque  autre  tare  mater¬ 
nelle  ou  paternelle  qu’il  faut  chercher  la  condition  première ,  et  non 
pas  comme  on  a  trop  de  tendance  à  le  faire  dans  les  conditions  exté' 
rieures,  telles  que  la  qualité  de  la  nourrice  à  qui  médecins  et  parents 
se  complaisent  à  tout  rapporter;  on  peut  sans  crainte  sur  ce  sujet  en 

appeler  de  l’observation  préconçue  et  imparfaite  du  passé,  à  l’observation 

plus  précise  de  l’avenir. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre,  les  divers  accidents  qui  surviennent  au 
cours  de  l’évolution  de  l’affection  cutanée  dérivent  tous  de  la  mê®e 
cause  générale  et  supérieure,  l’état  constitutionnel  de  l’enfant  ;  ri en 
n’autorise  à  les  hiérarchiser,  à  les  subordonner  l’un  à  l’autre.  C’est  bien 
là,  en  fait,  le  sentiment  réel  de  l’auteur,  qui  écrit  :  '<  Peut-être  serait-»1 
plus  sage  de  ne  voir  dans  ces  cas  que  l’expression  symptomatique  d’uoe 
même  diathèse,  s’inscrivant  simultanément  ou  successivement  sur  das 
appareils  organiques  similaires  ;  r>  et  nous  sommes  heureux  de  rester 
en  communion  avec  lui. 

Nous  ne  voulons  pas  dépasser  les  limites  de  cette  simple  revue  e» 
insistant  davantage,  mais  nous  voulons  dire  cependant  que  toute  théra' 
peutique  rationnelle  de  ces  accidents  doit  être  basée  avant  tout  sur  la 
notion  de  la  condition  originelle  de  l’enfant.  Il  est  temps  de  soustraira 
à  la  médication  empirique  si  universellement  encore  employée  ces  cas 
si  difficiles  à  traiter  d’eczéma  infantile,  à  la  médication  arsenicale,  Par 
exemple,  dont  on  abuse  si  extraordinairement  à  l’époque  actuelle  é 
propos  de  toutes  les  affections  cutanées  :  les  médecins  oublient  sau5 
cesse  que  ce  n’est  pas  une  affection  cutanée  qu’il  s’agit  de  traiter,  ma*5 
bien  un  malade  qu’il  s’agit  de  guérir. 

Les  congestions  broncho-pulmonaires  foudroyantes  observées  au 
cours  de  l’eczéma  infantile  par  Blachez,  ne  diffèrent  en  rien  de  celleS 
que  l'on  constate  chez  des  enfants  qui  n’ont  aucune  affection  cutanée, 
mais  ceux-ci  comme  ceux-là  sont  également  des  arthritiques  ;  aux  uns 
et  aux  autres  la  même  médication  est  applicable  aussi  bien  dans  leS 
crises  que  dans  leur  intervalle. 

Chez  de  tels  enfants,  ce  n’est  pas  la  dermopathie  qu’il  faut  avo*r 
crainte  de  traiter  ;  ce  qui  doit  dominer  dans  leur  direction,  c’est  *a 
préoccupation  de  les  soustraire  à  toutes  les  causes  capables  de  lespr0' 
voquer,  et  particulièrement  l’irritation  des  voies  digestives,  l’action  du 
froid  et  du  refroidissement. 


FRANÇAISE. 


S’agit-il  des  accidents  réalisés,  congestions  pulmonaires,  eczéma, 
leur  médication  n’a  rien  de  spécifique,  et  elle  doit  être  réglée  sur  les 
conditions  particulières  à  l’observation,  non  d’après  une  formule  pré- 
eonçue.  ernest  besnier. 


bu  CHAT;  SA  TRANSMISSION  AU  CHEVAL,  A  LA  VACHE  ET  A  l’HOMME  ;  SON 

origine,  par  Mégnin  ( Société  de  Biologie,  séance  du  22  mai  1880  et 
méd.,  n°  23,  5  juin  1880,  p.  301). 

Le  point  capital  de  cette  très  intéressante  communication  de  M.  Mé- 
8nitl  est  la  découverte  de  l’origine  probable  du  sarcopte  notoëdre, 
(sarcopte  à  anus  situé  au  milieu  du  noto-gastre  chez  la  femelle  ovigère), 
lequel  considéré  précédemment  comme  originaire  du  chat,  proviendrait 
Primitivement  du  rat.  C’est  donc,  à  présent,  sarcopte  du  rat,  et  non  du 
cliat,  qu’ii  faudrait  dire. 

D’après  M.  Mégnin,  Bourguignon  et  Delafond  ont  fait  erreur  en 
‘lisant  que  le  sarcopte  notoëdre  creuse  ses  sillons  à  la  façon  du  sarcopte 
de  la  gale  commune  :  «  C’est,  dit-il,  un  véritable  nid  sous-épidermique 
que  fait  la  femelle,  et  elle  y  reste  blottie,  pondant,  sans  bouger,  une 
riuqiiantaine  d’œufs  qui  restent  en  tas,  et  sur  lesquels  on  peut  suivre 
t0us  les  degrés  de  l’incubation.  » 

transmis  au  chat,  au  chien,  au  lapin,  etc.,  par  le  rat,  le  sarcopte 
n°toëdre  peut  être  porté  par  le  chien  ou  parle  chat  chez  les  grands 
ai'imaux,  vache,  cheval,  etc.,  et  déterminer  sur  ceux-ci  des  accidents 
Cutanés  d’une  certaine  intensité  et  d’une  assez  grande  durée;  chez 
l’iRimme,  ainsi  qu’on  le  sait,  la  gale  du  chat  (du  rat)  peut  être  transmise 
Par  le  chat  ou  par  le  chien,  ainsi  qu’on  peut  le  démontrer  soit  par  les 
Nervations  de  transmission  directe,  ou  par  le  résultat  des  inoculations 
faites  par  Gerlach  sur  lui-même  et  sur  ses  élèves. 

Le  fait  important  à  rappeler  au  point  de  vue  dermatologique  est  que 
®  sarcopte  notoëdre  ne  donne  lieu  chez  l’homme  qu’à  des  accidents  qui 
s  lignent  spontanément,  ou  qui  cessent  aisément  sous  l’intluence  des 
antiPsoriques  les  plus  élémentaires  tels,  qu’un  bain  sulfureux. 

^  tous  les  titres,  on  le  voit,  nous  devrions  signaler  ici  les  nouvelles 

observations  de  M.  Mégnin.  E-  b. 
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Des  complications  de  la  gale.  Leçon  d’Hillairet  a  l’hôpital  Saint- 
Louis  ( Union  médicale,  n°  64,  22  mai  1880,  p.  822). 

Dans  cette  leçon,  Hillairet  s’attache  surtout  à  montrer  l’importance 
de  la  prédisposition  individuelle  dans  le  développement  des  accidents 
qui  peuvent  survenir  par  suite  de  la  dermite  acarienne  :  lymphangite, 
phlegmons, abcès  ganglionnaires,  eczéma  généralisé;  et  il  signale  parti' 
culièrement  l’action  de  l’arthritisme.  Une  observation  détaillée  recueilli® 
par  M.  Jules  de  la  Touretle,  élève  du  service,  est  annexée  à  cette  leÇ°u 
que  le  professeur  a  terminée  par  les  conclusions  qui  suivent  : 

«  1°  Cette  observation  nous  présente  un  exemple  assez  rare  d’eczém® 
aigu  généralisé  d’emblée. 

«  2°  L’intensité  de  la  poussée  eczémateuse  a  été  telle  qu'on  a  Pu 
craindre,  à  un  moment  donné,  non  seulement  un  phlegmon  diffus  des 
deux  avant-bras,  mais  encore  l’infection  purulente,  dont  les  syraptôin®s 
précurseurs  :  frissons,  teinte  plombée  du  visage,  épistaxis,  purpura, 
odeur  fétide  du  pus  et  de  tout  l’individu,  ont  été  expressément  notés. 

«  3°  L’eczéma,  vraisemblablement  consécutif  à  l’affection  galeuse  et 
amené  par  elle,  n’en  a  pas  moins  été  une  manifestation  directe  de  1® 
diathèse  arthritique,  survenant  chez  un  individu  ayant  déjà  eu  à  subir 
des  attaques  rhumatismales  antérieures.  Cette  diathèse  s’est  ici  révélé®  : 

a)  Par  des  douleurs  rhumatismales  aiguës; 

b)  Par  une  endocardite  de  même  nature. 

«4°  La  gale,  cause  occasionnelle  mais  non  moins  efficace,  a  donc  e® 
pour  effet  de  ramener  ce  qu’on  a  appelé  à  juste  titre  «  le  réveil  de  1® 
«  diathèse  ». 

«5°  Le  traitement  institué  a  consisté  uniquement,  pendant  la  périod® 
aiguë  de  l’eczéma,  en  poudre  d’amidon  et  en  cataplasmes  de  mêi*1® 
nature  ;  les  bains  d’amidon  ne  sont  entrés  en  ligne  de  compte  q®® 
comme  adjuvants  et  seulement  à  partir  de  la  convalescence.  Le  suif®1® 
de  quinine,  les  toniques  ont  puissamment  aidé  la  guérison  en  agiss®nt 
directement  sur  la  débilitation  si  accentuée  de  tout  l’organisme.  » 
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“PUS  du  Voile  du  palais  et  de  l’isthme  du  gosier,  scrofulides  de  la 
pace,  guéris  pAR  UN  érysipèle,  par  Cazin,  médecin  en  chef  de 
|  hôpital  de  Berck-sur-Mer.  (Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du 
.  larV>ix,  t.  VI,  n°l,  février  1880.) 

L  action  curative  d’un  érysipèle  intercurrent  sur  diverses  lésions 
fanées,  telles  que  le  lupus  ou  la  syphilide  tuberculeuse,  a  été  depuis 
^Ugtemps  signalée,  et  imitée  dans  la  thérapeutique  dermatologique,  par 
Application  des  pommades  irritantes,  des  vésicatoires,  etc.  En  ce  qui 
“Ucerne  le  lupus  en  particulier,  ce  qu’il  est  tout  à  fait  nécessaire  d’a- 
Uter,  c’est  que  cette  guérison  est  bien  rarement  définitive,  et  pour 
re  part,  nous  déclarons  n’avoir  jamais  constaté  cette  guérison  défi- 
1 1Ve>  quand  nous  avons  pu  revoir  les  malades  plusieurs  mois  et  surtout 
Plusieurs  années  après. 

L  observation  très  intéressante  adressée  à  M.  Krishaber,  par  le  savant 
Médecin  de  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer,  ne  se  soustrait  pas  complètement 
Ce  que  nous  considérons  comme  la  règle  générale  :  En  effet,  l’érysipèle 
ez  l’enfant  dont  il  s’agit,  a  été  terminé  le  20  mai  ;  en  juin,  la  cicatri- 
Atiou  des  lésions  cutanées  et  muqueuses  était  constatée,  et  au  9  sep¬ 


tembre 


jour  du  départ  de  l’enfant,  elle  persistait.  Il  serait  vivemen 


^sirer  que  l’évolution  ultérieure  de  l’affection  fût  suivie,  et  que  la  gué- 
s°u  définitive  fut  constatée  au  bout  d’un  temps  plus  long. 


ACCIIUtiqn  d’un  enfant  atteint  d’eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  . 
Éruption  confluente  de  vaccine  sur  les  parties  qui  sont  le  siège  de 
“  eczéma  ;  communication  de  la  vaccine  a  la  mère  et  a  la  domestique 
De  l’enfant,  par  Padieu,  médecin  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu  d’Amiens. 
(Gazette  des  Hôpitaux,  mai  1880,  p.  412.) 

Les  inconvénients  graves,  sinon  les  dangers  absolus,  de  la  vaccina- 
n  ehez  les  jeunes  enfants  atteints  d’eczéma  localisé  ou  généralisé  sont 
“nus,  mais  ne  sont  peut-être  pas  assez  présents  à  l’esprit  de  la  géné- 
A  '[é  des  praticiens.  L’épidémie  de  variole  qui  sévit  en  ce  moment,  et 
a  fait  des  vaccinations  une  mesure  de  première  urgence,  toute 
“tre  considération  mise  de  côté,  a  multiplié  les  exemples  de  ces  incon- 
f  nients>  et  nous  avons  nous-même,  ainsi  que  plusieurs  de  nos  collègues. 
Apporté,  cette  année,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  des  obser- 
Ahons  d’un  grand  intérêt  pratique.  Le  fait  si  intéressant  rapporté  par 
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le  savant  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens,  que  nous  reproduisons 
textuellement,  vient  compléter  la  série.  e.  b. 

«  Le  jeune  S...,  âgé  de  huit  mois,  fils  d’un  employé  des  télégraphes,  à 
Amiens,  est  atteint  d’un  eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Il  est  vaccine 
par  moi,  le  dimanche  21  mars  dernier,  avec  du  vaccin  pris  directement  sur 
une  génisse  amenée  par  M.  Chambon,  vaccinateur  à  Paris. 

Douze  enfants  sont  vaccinés  en  même  temps  que  le  jeune  S...,  et  soixante- 
dix  revaccinations  sont  également  pratiquées  chez  des  adultes.  Aucun  phéno¬ 
mène  insolite  ne  s’est  manifesté  chez  toutes  ces  personnes. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  chez  le  jeune  S...  qui  a  faiUï 
mourir  des  suites  de  la  vaccination. 

En  effet,  le  vendredi  26  mars,  c’est-à-dire  le  sixième  jour  de  l’inoculation, 
en  même  temps  que  se  développaient  cinq  pustules  sur  le  bras  au  point  d’in¬ 
sertion  du  vaccin,  nous  voyons  apparaître,  sur  la  face  et  le  cuir  chevelu,  une 
éruption  confluente  de  pustules  vaccinales. 

Ces  pustules,  au  nombre  de  deux  cents  environ,  sont  exactement  limitée® 
aux  parties  qui  étaient  le  siège  de  l’eczéma  :  pas  une  seule  pustule  ne  s® 
montre  sur  le  reste  du  corps. 

Les  pustules  vaccinales  évoluent  du  reste  absolument  comme  une  variole 
confluente,  en  amenant  un  gonflement  extraordinaire  de  toute  la  tête. 

En  même  temps  se  déclarent  des  symptômes  généraux  des  plus  graves  • 
fièvre  intense,  respiration  précipitée  et  anxieuse,  menaces  de  suffocation, 
vomissements  incessants  et  diarrhée  colliquative. 

Ces  accidents  persistent  avec  une  intensité  menaçante  pendant  huit  jours, 
jusqu’à  la  dessiccation  des  pustules,  époque  où  ils  cessent  assez  brusque- 

Mais,  pendant  ce  laps  de  temps,  nous  avions  assisté  à  d’autres  phéno¬ 
mènes  intéressants  survenus  chez  la  mère  de  l’enfant  et  chez  la  bonne  qui Ie 
soignait. 

Chez  la  mère,  le  samedi  27  mars,  c’est-à-dire  huit  jours  après  la  vaccina¬ 
tion  de  l’enfant,  il  se  développe  sur  le  milieu  de  la  joue  droite  une  pustule 
vaccinale  qui  prend,  en  trois  ou  quatre  jours  des  proportions  énormes- 
Deux  jours  après,  une  seconde,  puis  une  troisième  pustule,  mais  de  dimen¬ 
sions  ordinaires,  se  montrent  également  sur  cette  joue.  Enfin,  le  3  avi'ü, 
apparaissent  encore  une  pustule  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure 
du  côté  droit,  puis  deux  autres  pustules  énormes,  l’une  à  la  pointe,  l’autre  » 
la  base  de  la  langue. 

Cette  éruption  se  complique  de  symptômes  généraux  assez  graves,  renduS 
pénibles  surtout  par  1  inflammation  de  toute  la  muqueuse  buccale. 

Chez  la  bonne  de  l’enfant,  jeune  fille  de  quinze  ans,  une  pustule  vaccinale 
volumineuse  apparaît  le  2  avril  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  du 
côté  gauche  vers  l’angle  interne  de  l’œil.  Elle  amène  un  gonflement  consi¬ 
dérable  des  paupières  avec  conjonctivite  intense.  Des  symptômes  gène1; 
raux,  moins  graves  que  ceux  observés  chez  la  mère,  se  développent  aussi 
chez  elle.  » 
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Mélanosarcome  de  la  peau  ;  généralisation  limitée  ;  mort  par  accidents 

cérébraux,  par  Ozenne,  interne  des  hôpitaux.  —  (Société  clinique, 

France  médicale,  n°  30,  14  avril  1880.) 

Très  intéressante  observation  de  dermatomélanosarcome  chez  une 
femm g  jeune,  entrée  à  l’hôpital  pour  des  accidents  cérébraux  auxquels 
e|le  succomba,  et  que  l’autopsie  montra  être  dus  à  une  tumeur  méla- 
hique  du  cerveau. 

>  On  avait  reconnu,  durant  la  vie,  et  on  a  constaté  après  la  mort, 
1  absence  de  mélanose  oculo-orbitaire ;  ce  caractère  négatif  acquiert 
Une  grande  valeur  diagnostique  pour  distinguer  le  mélanosarcoderma- 
t°me  du  carcinome  mélanique  de  la  peau,  la  première  de  ces  altérations 
ne  donnant  pas  lieu  (Cornil  et  Trasbot)  à  une  production  secondaire  du 
côté  de  l’œil  ni  de  l’orbite. 

Voici  les  parties  de  l’observation  qui  intéressent  particulièrement  le 
dermatologiste  : 

«  Au  niveau  du  premier  métatarsien,  du  côté  droit,  une  tumeur  du 
v°lume  d’une  grosse  noix.  Développée  aux  dépens  de  la  peau,  qui  est 
Mobile  sur  l’os  sous-jacent,  elle  offre  une  ulcération  arrondie,  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  1  franc,  bourgeonnante,  noirâtre,  à  fond  inégal, 
et  entourée  d’un  bourrelet  cutané  induré:  elle  ne  semble  réveiller 
adcune  douleur  à  la  pression.  Autour  de  cette  tumeur  se  voient 
Plusieurs  nodosités  arrondies,  bien  circonscrites,  dures,  mobiles,  du 
v°lume  d’une  noisette,  et  développées  sur  la  peau,  dont  l’amincisse- 
*bent  et  la  transparence  sont  tels  qu’elle  laisse  apercevoir  leur  couleur 
boire. 

Sur  le  trajet  des  cordons  lymphatiques,  qui  accompagnent  la  veine 
SaPhène  interne  depuis  le  pied  jusqu’à  la  racine  du  membre,  on  compte 
ube  dizaine  de  petites  masses,  de  même  volume  que  les  premières 
décrites,  et  offrant  les  mêmes  caractères,  sauf  la  coloration  noire,  qui 
b  existe  pas;  elles  semblent  en  effet  plus  profondément  situées  dans  le 
tissu  sous-cutané,  recouvertes  par  la  peau  intacte. 

Dans  la  région  de  l’aîne,  plusieurs  ganglions,  les  uns  à  direction  ver¬ 
ticale,  les  autres  à  direction  transversale,  présentent  un  volume  assez 
c°nsidérable.  Dans  les  téguments  de  la  poitrine,  on  sent  également  un 
Certaiu  nombre  de  petites  nodosités,  analogues  aux  autres.  Sur  le  mem¬ 
bre  inférieur  gauche,  sur  les  membres  supérieurs,  de  même  que  sur  la 
face,  il  n’en  existe  aucune.  » 

D  était  bien  désirable  de  savoir  quel  était  l’état  autoptique  des  gan- 
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glions  et  des  nodosités  ;  ces  détails  n’étant  pas  contenus  dans  l’observa¬ 
tion,  nous  les  avons  demandés  à  son  auteur  qui  a  bien  voulu  nous 
remettre  la  note  suivante  : 

Examen  histologique  des  tumeurs  et  des  ganglions,  par  M.  Léon 
Gautier.  —  1°  Tumeurs.  Sarcome  à  petites  cellules  très  serrées,  sans 
trame  apparente.  Quelques  vaisseaux  à  parois  formées  par  les  cellules 
de  la  tumeur.  Pigment  très  irrégulièrement  distribué  et  peu  abondant; 
il  paraît  occuper  ici  le  corps  cellulaire,  là  le  noyau. 

2°  Ganglions.  Eléments  lymphoïdes  et  réticulaire  très  visibles  encore. 
La  dégénérescence  semble  avoir  son  point  de  départ  au  niveau  des  cloi- 
sons  comprimées  et  des  vaisseaux.  Les  éléments  de  la  tumeur  se  colo¬ 
rent  plus  fortement  par  le  carmin  que  ceux  des  ganglions.  Le  pigment 
est  très  peu  abondant  et  n’affecte  pas  de  disposition  régulière,  il  paraît 
cependant  en  exister  une  plus  grande  quantité  au  voisinage  des  vais¬ 
seaux.  E.  B. 


Richaud  (A.).  —  Note  sur  un  cas  de  pemphigus  et  sur  son  traitement 
(. Marseille  médical,  n°  4  —  20  avril  1880,  p.  217). 

Il  s’agit  d’un  cas  de  «  pemphigus  »  des  membres  inférieurs  développé 
chez  un  sujet  âgé  de  34  ans  «  obèse  et  de  constitution  arthritique  ». 

Insuccès  du  traitement  classique  (amidon)  et  du  traitement  constitu¬ 
tionnel  (bicarbonate  de  soude).  Le  malade,  ayant  des  accès  fébriles 
quotidiens  vespéraux,  fut  alors  traité  par  le  sulfate  de  quinine  ;  les 
«  bulles  »  furent  cautérisées  au  nitrate  d’argent  et  la  guérison  fut 
obtenue.  E.  b. 


Des  syphilides  vulvairfs.  —  Par  Martineau.  —  Leçon  recueillie  par 
Coudray,  interne  des  hôpitaux  ( Union  médicale,  1880). 

Bien  que  le  début  de  l’accideru  primitif  soit  difficile  à  préciser  chez 
la  femme,  on  peut  dire  qu’en  général  l’époque  d’apparition  des  syphi- 
lides  vulvaires  est  précoce  :  quatre  à  six  semaines  après  le  chancre. 
Cependant  il  s’écoule  parfois  deux,  trois,  et  même  quatre  mois  entre 
les  deux  genres  d’accidents. 

Chez  la  femme  ces  syphilides  sont  plus  fréquentes  que  partout  ailleurs- 
—  Elles  siègent  particulièrement  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 
Ces  syphilides  revêtent  quatre  types. 
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1°  Type  érosif. 

2°  —  papulo-érosif. 

3°  —  papulo-tiypertrophique. 

4°  —  ulcéreux. 

Le  premier  type  comprend  des  érosions  ordinairement  régulières, 
^rondies,  rosées  et  vernissées.  —  Elles  ne  secrétent  pas. 

Le  deuxième  type  :  papules  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins 
Aillantes,  base  plus  ou  moins  indurée,  surface  ulcérée  superficielle- 
Tnent,  recouverte  parfois  d’une  fausse  membrane;  c’estdans  cette  fausse 
metnbrane  où  M.  Robin  avait  constaté  de  la  fibrine  filamenteuse  et  des 
globules  de  pus  que  M.  Cornil  a  signalé  des  prolongements  rameux 
analogues  à  des  buissons. 

Le  troisième  type  :  saillie  en  dos  d’âne  des  papules  (Fournier).  — 
bolées  ou  agminées,  à  peine  érodées  au  début,  ces  papules  peuvent 
s  ulcérer  profondément. 

Le  quatrième  type  comprend  des  sypbilides  tardives,  ulcérations 
larges,  étendues,  jamais  indurée  à  la  base,  leur  fond  est  tantôt  lisse  et 
tantôt  rugueux  et  inégal. 

Les  quatre  types  peuvent  coïncider  et  se  mélanger  de  manière  à 
Présenter  des  types  de  transition. 

Le  polymorphisme  est  caractéristique  de  la  syphilis. 

Avec  ces  syphilideson  observe  souvent  des  végétations  plus  ou  moins 
v°lumineuses  ;  on  observe  également  la  folliculite  ulcérée. 

A  la  suite  de.  ces  lésions,  des  altérations  des  organes  atteints  peuvent 
Persister  :  déformations,  œdème  dur  analogue  au  sclérème. 

Les  lésions  ont  encore  un  caractère  important  :  c’est  d’être  souvent 
Métriques,  —  de  plus  elles  sont  indolentes,  non  prurigineuses. 

H  est  facile  de  les  distinguer  de  l’herpès,  de  l’eczéma  ;  on  les  distin- 
§Pe  du  chancre  mou  par  leurs  différences  d’aspect  et  en  cas  de  doute 
Par  l’inoculation  pratiquée  sur  le  sujet  lui-même. 

Outre  les  mo  ens  ordinaires  employés  dans  le  traitement  de  ces  sy- 
Philides,  M.  Martineau  ordonne  encore,  lorsqu’elles  sont  nombreuses, 

pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d’une  solution  de  chloral  à 

0/0.  —  Jamais  de  cautérisations  énergiques  avec  le  bichlorure  ou  l’a- 
cide  acétique,  comme  l’enseigne  aussi  M.  le  professeur  Fournier,  g. 
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Complications  du  chancre  syphilitique.  —  Ch.  Mauriac.  —  (Leçon 
recueillie  par  de  Gastel,  interne  des  hôpitaux.)  —  Union  médicale, 
1880. 


Si  les  accidents  qui  compliquent  le  chancre  syphilitique ,  en  tant  que 
lésion  locale  sont  généralement  moins  redoutables  et  surtout  moins 
fréquents  que  ceux  qui  surviennent  à  la  suite  du  chancre  mou,  ils  se 
présentent  cependant  assez  souvent  à  l’observation  pour  mériter  d’être 
signalés. 

Ces  accidents,  beaucoup  plus  fréquents  chez  l’homme,  dépendent, 
bien  entendu,  du  terrain  sur  lequel  ils  se  développent  et  aussi  de  la 
situation  du  chancre. 

Ces  complications  sont  : 

4°  L’inflammation  franche  ; 

2°  Les  douleurs  ; 

3°  Le  balanoposthite  et  le  phimosis  ; 

4°  La  gangrène  et  les  hémorragies  secondaires  ; 

5°  Le  phagédénisme. 

L'inflammation  franche  est  causée  par  les  irritations  mécaniques,  1®S 
cautérisations  violentes  et  intempestives,  les  excès  de  tout  genre,  excès 
alcooliques,  les  fatigues  et  comme  adjuvants  le  tempérament  sanguin, 
la  pléthore.  Elle  peut  se  terminer  par  résolution,  formation  d’abcès,  ce 
qui  est  plus  rare  ;  par  œdème  dur;  sclérose  et  enfin  par  gangrène  ou 
phagédénisme.  Elle  peut  se  compliquer  de  la  suppuration  des  ganglions 
inguinaux. 

La  douleur,  ordinairement  nulle  dans  le  chancre  syphilitique,  Peut 
cependant  exister  par  exception  et  constituer  une  véritable  complication, 
ainsi  que  l’auteur  l’a  observé.  A  quoi  tient  cette  douleur  ?  On  ne  saurait 
le  dire,  car  les  nerfs  sont  toujours  altérés  dans  le  syphilome  primitif* 
Ainsi,  en  1878,  M.  Mauriac  enleva  un  chancre  du  prépuce  et  le  donna 
à  examiner  à  M.  Gornil  qui  trouva  la  gaine  nerveuse  des  faisceaux  pri- 
mitifs  dissociée  et  divisée  en  feuillets  minces  par  des  cellules  fnsi' 
formes  du  tissu  conjonctif  et  par  quelques  cellules  rondes  ;  dans  l’in¬ 
térieur  même  du  faisceau,  cellules  de  tissu  conjonctif  ou  de  la  gaine  de 
Schwann  hypertrophiées,  et  cellules  rondes.  Tubes  nerveux  normaux- 
Ce  chancre  était  cependant  demeuré  parfaitement  indolent. 

La  gangrène ,  plus  fréquente  chez  l’homme,  reconnaît  souvent  pour 
eause  une  balano  posthite  avec  phimosis,  ou  un  paraphimosis,  mais  elle 
peut  survenir  en  l’absence  de  ces  accidents.  Les  chancres  qu’elle  atteint 
siègent  ordinairement  sûr  la  couronne  du  gland.  Elle  peut  se  limiter  an 
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neoPlasme  ou  envahir  les  corps  caverneux  et  détruire  la  totalité  de  la 
Verge.  On  a  dit  qu’il  s’agissait  là  de  chancres  mixtes;  c’est  une  erreur, 
au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  l’inoculation  faite  avant 
apparition  de  la  gangrène  est  restée  négative.  De  plus,  ces  chancres 
furent  suivis  d’accidents  spécifiques. 

Ces  lésions  peuvent  compliquer  des  ulcérations  qui  ne  sont  ni  des 
chancres  simples  ni  des  chancres  syphilitiques.  Ce  sont  ces  affections 
•lue  M.  Mauriac  a  décrites  sous  le  nom  de  «  affections  furonculeuses  et 
anthracoïdes  du  gland  ».  On  comprend  la  difficulté  d’un  diagnostic 
Pcécis  lorsqu’on  n’a  pas  observé  les  débuts  de  l’affection. 

Lo-  balanoposthite  et  le  phimosis  sont  fréquemment;  comme  on  vient 
e  le  voir,  des  causes  de  gangrène.  Celle-ci  reconnaît,  en  outre,  pour 
cause  les  factum  'ordinaires  de  nécrobiose  :  cachexies,  alcoolisme, 
u’abète,  etc.,  etc. 

hémorragies  qui  surviennent  à  la  chute  de  l’eschare  nécessitent 
Parfois  l’incision  du  prépuce  pour  découvrir  leur  siège. 

Le  phagédénisme,  complication  plus  rare  que  la  précédente  avec  le 
chancre  syphilitique,  est  généralement  bien  moins  redoutable  que  le 
Phagédénisme  du  chancre  simple. 

Il  siège  volontiers  sur  les  chancres  de  l’hypogastre.  M.  Rollet  pense 
1uc, lorsqu’un  phagédénisme  étendu  complique  un  chancre  syphilitique, 
Cest  que  celui-ci  renferme*  des  éléments  chancrelleux  ;  c’est  un 
chancre  mixte. 

En  tout  cas,  si  le  phagédénisme  survient  à  la  suite  d’un  chancre  exclu- 
Slvement  syphilitique,  il  n’ira  pas  loin.  S’il  devient  menaçant,  on  peut 
en  avoir  facilement  raison  par  un  traitement  énergique  au  mercure  et  à 
l°dure  de  potassium.  G. 


^philis  conjonctivale.  —  Sichel  fils.  {Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chirurgie,  1880.) 

Suivant  le  docteur  Sichel  les  affections  syphilitiques  de  la  conjonctive 
s°nt  très  rares.  Il  a  pu  à  peine  en  recueillir  quatorze  cas  décrits  avec 
Précision.  La  plupart  étaient  constitués  par  des  tumeurs  gommeuses, 
accidents  secondaires  tardifs,  formant  une  sorte  de  transition  entre  la 
^dixième  et  la  troisième  période  de  la  syphilis. 

Ces  accidents  coïncident  souvent  avec  des  lésions  de  même  nature, 
Slégeant  sur  les  paupières  ou  sur  d’autres  parties  des  téguments  ;  sauf 
Sur  la  face  où  cette  coexistence  s’est  montrée  plus  rare.  En  général,  ces 
réservations  ont  été  observées  en  même  temps  que  des  syphilides  ulcé- 
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reuses  tardives,  des  syphilides  ulcéreuses  ou  des  syphilides  papulo- 
crustacées. 

La  rareté  de  ces  syphilides  conjonctivales  d’une  part,  les  difficultés 
qu’elles  peuvent  offrir  au  diagnostic  ainsi  que  les  erreurs  auxquelles 
elles  peuvent  par  conséquent  donner  lieu  d’autre  part,  ont  engagé  l’a11" 
teur  à  publier  dans  tous  ses  détails  une  observation  dont  le  sujet  est 
l’un  des  malades  de  la  clinique.  Pour  ces  mêmes  raisons,  nous  résu¬ 
merons  aussi  complètement  que  faire  se  pourra  son  intéressant  travail- 

Si  ces  accidents  secondaires  sont  rares,  les  primitifs  le  sont  bien  pluS 
et  c’est  ainsi  que  l’on  ne  connaît,  de  publiés,  jusqu’à  présent  que  deux  cas 
de  chancres  indurés  (Desmarres  père)  et  un  cas  de  chancre  mou  (Despi'é) 
survenus  d’emblée  sur  la  conjonctive.  Quant  aux  syphilides  hâtives 
l’auteur  a  eu  peine  à  en  relever  deux  cas  parfaitement  précis  (Des- 
marres  père,  de  Wecker). 

L’affection  avec  laquelle  on  a  pu  confondre  les  syphilomes  de  1* 
conjonctive  est  surtout  l’épitheliome,  témoin  le  cas  cité  par  de  Wecker 
où  il  s’agissait  d’une  tumeur  lobulée,  bosselée;  d’une  couleur  gris  rou¬ 
geâtre,  très  vascularisée,  siégeant  au  bord  de  la  cornée.  Sans  la  coïnci¬ 
dence  d’une  corona  veneris,  on  n’eût  certainement  pas  songé  à  une 
lésion  syphilitique  tant  cette  tumeur  ressemblait  au  cancer  épithélial- 

Voici,  en  abrégé,  l’observation  du  docteur  Sichel  : 

Le  nommé  Alfred  G.,  28  ans,  se  plaint  de  démangeaisons  assez  vives  vers 
le  grand  angle  de  l’œil  et  de  sensation  de  corps  étranger;  pas  de  photo¬ 
phobie  ni  de  douleurs  périorbitaires.  Une  légère  injection  de  la  conjonctive 
est  limitée  au  grand  angle.  (1er  octobre  1878.) 

Au  centre  de  la  partie  hyperémiée,  on  remarque  une  petite  tumeur  ovalaire, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  blé,  rose  jaunâtre,  assez  ferme  mais  peu  élevée 
au-dessus  des  parties  voisines.  Pas  de  sécrétion  conjonctivale.  Insufflations 
de  calomel  en  poudre. 

Le  10  octobre,  la  tumeur  a  doublé  de  volume;  elle  est  aplatie  et  ovalaire 
dirigée  transversalement  (13  m/m  sur  6  1/2), contiguë  à  la  cornée  sur  le  limbe 
de  laquelle  elle  s’arrête.  Elle  affecte  maintenant  la  forme  d’un  fer  à  cheval 
regardant  la  cornée  par  sa  concavité.  Elle  fait  une  légère  saillie  ;  excoriéei 
sa  surface  présente  une  petite  dépression  contenant  un  peu  de  muco-puS 
grisâtre,  pultacé.  Légèrement  renitente,  elle  s’efface  en  partie  sous  la  pression 
du  doigt.  Vue  à  la  loupe  et  à  l’éclairage  oblique,  la  surface  est  bombée, 
vasculaire,  ainsi  que  le  pourtour  de  la  tumeur  qui  du  reste  est  absolument 
indolente  et  ne  procure  au  malade  que  la  sensation  de  gène,  comme  le  ferait 
un  corps  étranger.  . 

Le  volume,  la  forme  en  fer  à  cheval,  l’aspect  lobulé  font  vite  repousser 
l’idée  d’une  énorme  pustule  conjonctivale.  La  marche  rapide  de  la  tumeur 
fait  également  rejeter  l’hypothèse  d’une  hypertrophie  épithéliale  de  la  con¬ 
jonctive,  variété  de  conjonctivite  pustuleuse  chronique. 

Ce  petit  néoplasme  présentait  la  plupart  des  symptômes  propres  à  l’épithé- 
borne,  maison  ne  pouvait  cependant  pas  l'admettre  pour  tel,  étant  connu, son 
évolution  rapide  surtout,  et  l’âge  du  sujet. 
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L’auteur,  se  rappelant  le  cas  cité  plus  haut  qu’il  avait  lui-même 
observé  avec  son  père  et  de  Wecker,  porta  le  diagnostic  de  :  Syphilide 
PaPub-ulcéreuse  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l’œil  droit. 

L’examen  complet  du  malade  vint,  ainsi  que  le  traitement,  confirmer 
exactitude  de  ce  diagnostic. 

Lne  éruption  assez  confluente  de  syphilides  papuleuses  et  papulo- 
sluameuses  siégeait  sur  le  tronc,  les  épaules,  le  cou  et  les  bras  du 
malade.  Au  menton,  quelques  papules  peu  apparentes. 

Dans  le  sillon  balano-préputial,  on  constata  l’existence  d’une  cica- 
trice  reposant  sur  une  base  indurée,  sypliilome  caractéristique  et 
accompagnée  d’une  pléiade  ganglionnaire  très  nette  de  l’aine  droite. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade,  quelques  autres  symptômes 
SUr  lesquels  nous  passons  ne  laissent,  du  reste,  aucun  doute  sur  l’exis- 
tei>ce  de  l’infection. 

Le  sujet  fut  présenté  à  M.  Fournier  qui  l’examina  attentivement  et 
^clara  n’avoir  vu  qu’un  seul  cas  analogue  dont  il  conserve  le  moulage 
ahs  son  musée  de  Saint-Louis. 

M-  Ricord  le  vit  également  et  dirigea  le  traitement  (pilules  Ricord  et 
égalions  de  cinabre  qui  font  disparaître  promptement  les  taches 
Oculaires  cuivrées  qui  s’étaient  montrées  depuis  sur  le  visage). 

Le  22  novembre,  l’affection  conjonctivale  spécifique  avait  entièrement 
Saru. 

La  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  avait  à  peine 
bablié  cette  observation  que  son  comité  de  rédaction  recevait  une  note 
au  docteur  Jules  Galvani  relatant  un  autre  genre  de  lésion  conjonctivale 
Paraît  s’être  développée  sous  l’influence  syphilitique.  Nous  citons 
textuellement  la  partie  la  plus  saillante  de  cette  observation.  g. 


Nervation  de  manifestation  syphilitique  conjonctivale.  —  Jules 
Ralvani  (d’Athènes).  —  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie  1880. 


En  soulevant  la  paupière,  qui  est  incomplètement  fermée  et 
'  Médiocrement  œdématiée,  on  constate  que  la  conjonctive  bulbaire  est  for- 
”  tement  œdématiée,  formant  un  épais  bourrelet  chémotique  analogue  à  ceux 
'  la’ on  observe  dans  les  ophtlialmies  purulentes  graves,  à  cette  différence 
l  ll’és  importante  près,  qu’il  n’était  accompagné  ici  d’aucune  espèce  de 
t  sécrétion  purulente  ou  autre  ;  il  n’y  avait  même  pas  de  larmoiement  ni  de 
*  Photophobie  ;  le  chémosis  recouvre  la  plus  grande  partie  du  limbe  cornéen, 
"  laissant  seulement  à  nu  un  petit  disque  central  de  cette  membrane  un  peu 
'  Plus  grand  que  l’ouverture  pupillaire,  qu’il  circonscrit  et  que  l’on  dis- 
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«  tingue  parfaitement,  occuper  son  milieu  et  conservant  sa  parfaite  régularité 
«  et  une  sensibilité  normale.  La  partie  de  la  cornée  restée  libre  garde  s® 
«  transparence  et  son  poli  naturel,  son  épithélium  n’offrant  pas  la  moindre 
«  atteinte  appréciable.  Le  renversement  de  la  paupière  supérieure,  que  nous 
«  n’obtenons  qu’à  grande  peine  à  cause  de  l’état  œdémateux, ne  présente  paS 
"  de  granulations  ;  les  culs-de-sac  conjonctivaux  ainsi  que  toute  la  surfai 
«  de  la  conjonctive  n’offrent  non  plus  rien  autre  chose  à  noter. 

«  Les  mouvements  du  globe,  autant  que  la  gêne  apportée  par  le  chémosis 
"  Ie  permet,  s’exécutent  régulièrement  sans  la  moindre  déviation  appréciable» 
«  la  vue,  quand  elle  peut  s’effectuer  par  le  soulèvement  de  la  paupière  sup®j 
«  rieure,  est  normale.  Le  malade  se  plaint  d’un  peu  de  céphalalgie 
«  affecte  la  forme  d’une  migraine  s’exacerbant  le  soir.  » 

Le  malade  avait  eu  les  fièvres  intermittentes  :  on  le  soumit  au  traité' 
ment  quinique  en  même  temps  qu’on  lui  faisait  des  scarilicatio®8 
répétées  sur  la  conjonctive  et  une  excision  partielle  de  son  chémosis» 
L  affection  ne  bougeait  pas  et  même  la  migraine  prenait  les  allu1'65 
d’une  névralgie  de  la  face  (branches  sus  et  sous-orbitaires  de  la  c'n” 
quième  paire). 

La  ténacité  de  cette  lésion  provoqua  un  examen  approfondi  & 
malade  et  on  découvrit  qu’il  était  en  pleine  éruption  syphilitique  ! 

Il  avoua  alors  avoir  eu  quelques  accidents  primitifs  cinq  ou  six  a»s 
auparavant,  mais  ces  accidents  avaient  promptement  cédé  à  quelqueS 
topiques  procurés  par  un  pharmacien  (on  voit  qu’à  Athènes  les  choseS 
se  passent  comme  à  Paris).  Il  n’avait  d’ailleurs  suivi  aucun  traitern®11* 
interne. 

Le  docteur  Jules  Galvani  soumit  son  gendarme  (car  c’était  un  ëea' 
darme),  à  un  traitement  mixte  et  au  bout  de  quelque  temps  la  guéris®11 
de  la  conjonctive  était  complète.  g. 


Multiplicité  du  chancre  infectant.  —  ( Journal  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  pratique,  1880.) 

On  a  longtemps  admis  que  le  chancre  syphilitique  ne  pouvait  pas se 
montrer  simultanément  sur  plusieurs  points,  chez  le  même  individu-  •" 
Aujourd’hui  on  sait  parfaitement  le  contraire. 

Le  fait  s’est  montré  sur  un  homme  entré  à  l’hôpital  avec  une  doublé 
ulcération  de  la  langue  et  de  la  lèvre  inférieure.  Celle  qui  siégeait  suri® 
lèvre  ressemblait  tellement  à  un  cancroïde  que  le  malade  avait  d’abord 
était  envoyé  dans  un  service  de  chirurgie.  La  tumeur,  très,  induré®» 
avait  l’aspect  d’un  tubercule  de  sycosis.  Mais,  outre  quelques  autres 
symptômes  qui  pouvaient  suffire  à  faire  éliminer  cette  affection,  le  micros- 
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®°Pe  ne  faisait  découvrir  aucun  des  spores  caractéristiques  du  sycosis. 
e  Plus  les  ganglions  sous-maxillaires  étaient  pris.  Enfin  l’autre  ulcé- 
Jation.  qui  siégeait  sur  la  langue,  avait  l’aspect  si  net  du  chancre  in- 
ectant,  que  l’on  ne  pouvait  s’arrêter  à  un  autre  diagnostic  pour  l’une 
c°uime  pour  l’autre  ulcération.  C’est  ce  que  démontra  la  suite  de  la 
^ladie.  Le  malade  eut  de  la  roséole,  etc. 

11  faut  savoir  que  le  chancre,  lorsqu’il  siège  dans  une  région  pileuse, 
Peut  revêtir  l’aspect  sycosiforme  et  débuter  par  un  abcès  (c’est  ce  qui 
ava“  eu  lieu  dans  le  cas  cité). 

malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  avait  probablement 
c°Mracté  ces  chancres  en  se  servant,  dans  son  atelier,  d’un  pinceau 
°®mun  a  Plusieurs  ouvriers. 

"!•  E.Besnier  fait  remarquer,  surtout  àpropos  deschancres  de  la  face, 
®0mbien  ces  derniers  laissent  peu  de  cicatrices  quand  ils  n’ont  pas  été 
,°Ur®entés  par  des  cautérisations  intempestives.  C’est  ce  qui  s’est  pro¬ 
duit  ■ 


chez  une  jeune  fille  qui  avait  été  soignée  dans  son  service  pour 


Un  chancre  de  la  lèvre  inférieure. 

E.  Besnier  préfère,  pour  panser  ces  chancres,  l’iodoforme  par¬ 
lement  porpliyrisé  à  tous  les  autres  topiques. 

■^u  sujet  de  la  multiplicité  du  chancre  infectant,  nous  n’ajouterions 
îfie  quelques  mots:  La  plurarité  de  l’accident  primitif  de  la  syphlis  est  ad- 
sans  conteste  aujourd’hui,  mais  si  elle  ne  l’était  pas,  il  serait  impos¬ 
ée  la  nier  après  avoir  vu  le  malade  dont  les  pièces  moulées  sont  con¬ 
tées  dans  le  musée  de  notre  excellent  maître  M.  le  Dr  Horteloup,  à 
«opital  du  Midi.  —  Ce  malade  présentait  onze  chancres  infectants, 
piques,  tant  sur  les  lèvres  que  sur  ses  organes  génitaux. 

,  reste  ce  cas  se  présente  journellement  à  la  consultation  du 

^di.  g. 


^itement  de  la  syphilis  cérébrale.  —  A.  Fournier.  ( Union 
médicale,  1880.) 

Contre  la  syphilis  cérébrale,  le  professeur  Fournier  prescrit  habi¬ 
llement  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  8  grammes  par  jour,  et 
Paque  jour  une  friction  avec  5,  8  et  10  grammes  d’onguent  napolitain. 
Ce  traitement  est  prolongé  pendant  toute  la  durée  des  accidents  céré- 
1>aux  ;  seulement  au  bout  de  six  à  huit  semaines,  on  le  suspend  pen- 
,aht  quelques  jours;  puis  on  ne  fait  que  des  frictions  pendant  vingt 
•  °Urs  environ.  On  cesse  les  frictions  pour  administrer  exclusivement 
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l’iodure  de  potassium  à  l’intérieur,  et  ainsi  de  suite,  en  alternant  leS 
deux  modes  de  traitement,  afin  d’empêcher  l'accoutumance  qui  endii»1 
nuerait  l’efficacité. 

Après  la  disparition  des  manisfestations  cérébrales  de  la  syphilis»  °n 
reprend  plusieurs  fois  le  traitement  pour  éviter  les  récidives.  Enfin  °n 
recommande  d’éviter  à  l’avenir  :  1°  les  excès  vénériens  ;  2°  la  fatigue 
intellectuelle  ;  3°  les  excès  alcooliques  ;  4°  tous  les  genres  de  fatigue 
qui  peuvent  provoquer  de  la  congestion  du  cerveau. 

Le  même  journal  donne  la  méthode  de  Mosengeil  pour  le  traitent 
de  la  syphilis.  Nous  la  reportons  à  titre  de  curiosité  et  pour  montrer 
combien  peuvent  être  variés  les  moyens  par  lesquels  on  peut  combat 
tre  la  vérole  : 

D’après  l’auteur  on  frictionne  chaque  jour  le  malade  avec  90  centi 
grammes  de  pommade  mercurielle,  puis  avec  une  pommade  d’iodure 
de  potassium  ,  et  on  le  maintient  de  20  à  60  minutes  dans  un  b®1 
chaud,  en  lui  faisant  en  même  temps  boire  du  thé. 

Au  sortir  du  bain  on  l’enveloppe  pour  le  faire  suer  pendant  plusieur* 
heures,  puis  on  lui  applique  une  douche  froide  et  on  le  frictionne-  Petl 
dant  quelques  jours,  le  malade  fait  usage  de  petites  quantités  d’iodu 
de  mercure.  —  Alimentation  reconfortante,  vin  coupé  et  bière  P°tt 
boisson. 

D’après  l’auteur,  ce  traitement  prévient  habituellement  les  rechUteS' 

G. 


Expose  des  doctrines  du  professeur  Kuss,  de  Strasbourg,  sur 
syphilis  et  son  traitement,  par  le  Dr  Grandmougin,  de  Belf°rt‘ 
(Moniteur  thérapeutique,  n°  5,  1880.) 

Le  Dr  Grandmougin  publie  un  résumé  de  ses  notes  d’école  sur  ce 
sujet  qu’il  a  entendu  traiter  par  le  professeur  Küss.  Ce  regretté  ma*tre 
n’admettait  pas  la  classification  de  Ricord,  divisant  les  accidents  sypb1 
litiques  en  primaires,  secondaires  et  tertiaires. 

La  nature  des  lésions,  l’époque  d’apparition  des  accidents,  leUf 
nombre,  leur  intensité,  si  variable  avec  les  individus,  rendent,  sel°n 
Kuss,  cette  division  impossible,  et  il  dirigeait  le  traitement  selon 
nature  histologique  des  lésions. 

D’après  sa  théorie,  la  vérole  peut,  au  point  de  vue  histologique, 
divisée  en  conjonctive,  épithéliale  et  mixte,  suivant  qu’elle  affecte 
tissu  conjonctif  ou  les  épithéliums  ou  ces  deux  genres  de  tissus  » 
fois. 
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Lâ  syphilis  conjonctive  comprendrait:  les  syphilides  pustuleuse, 
u  Meuleuse,  l’iritis  syphilitique  connectif,  les  exostoses,  les  accidents 

''•scéraux. 

La  syphilis  épithéliale  serait  représentée  par  la  roséole,  les  syphi- 
es  niaculeuse,  véciculeuse,  bulleuse,  les  plaques  muqueuses,  l’iritis 
sîPuilitique  épithéliale,  etc. 

. A  la  syphilis  mixte  appartiendraient  les  lésions  précédentes  existant 
SlI»ultanément. 

j„  e  mercure,  disait  Rüss,  est  le  régulateur  des  épithéliums,  l’iode, 
l0dure  de  potassium,  au  contraire,  ont  plutôt  une  action  élective  sur 
e  jjssu  connectif. 

p.  artant  de  ce  principe,  il  administrait  uniquement  du  mercure  ou  de 
l0|lure  de  potassium,  ou  enfin  les  deux  médicaments  successivement, 
e*iant  soin  de  traiter  d’abord  les  lésions  qu’il  lui  semblait  urgent  de 
,  re  disparaître,  selon  la  variété  de  syphilis  qu’il  avait  à  com- 
“ïttre  ; 

niode  d’administration  employé  par  Küss  n’était  pas  moins  rernar- 
quable- 

caf  <*°Bna't  *e  mercure  jusqu’à  salivation,  se  servant  de  préférence  du 
salj01116^ en  doses  fractionnées  (1  ou  2  centigrammes  par  jour).  Lorsque  la 
vation  était  obtenue,  il  tâchait  de  combattre  la  stomatite  avec  des 
êaristnes  au  chlorate  de  potasse,  tout  en  continuant  l’emploi  du  mè¬ 
nent. 

de  ^Ur  ^*°rïure  de  potassium,  même  procédé  ;  il  le  donnait  à  la  dose 
to  ’  centigrammes  à  1  gramme  en  solution  aqueuse,  augmentant 
],  °s  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  la  dose  d’un  gramme  jusqu’à 
PParition  de  boutons  d’acné  indiquant  la  saturation  de  l’organisme.  Si 
v  ec  une  dose  de  10  à  15  grammes,  il  n’obtenait  rien,  ainsi  que  cela  se 
.*  avec  certains  individus  chez  qui  l’iode  est  trop  vite  éliminé,  il 
utait  50  centigrammes  d’infusion  de  digitale  et  l’effet  du  médica- 
nt  ne  tardait  pas  à  se  manifester. 

^  e'°n  M.  le  i>  Grandmougin,  cette  méthode  donnait  au  professeur 
Uss  de  magnifiques  résultats.  g. 


>!iIUs  de  la  peau,  precoce  ou  tardive,  par  Cailleret,  interne  à 
Saint-Lazare  ( Union  médicale,  mai  1880). 

g  ^  auteur  publie  trois  observations  de  syphilis  qui  rappellent,  par  leur 
dé,  les  premiers  temps  de  l’apparition  de  la  vérole. 
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Dans  la  première  de  ces  observations,  il  est  question  d’un  malade  de 
M.  Aimé  Martin,  dont  le  coFps  entier  fut  couvert,  dix  ans  aPrèS 
l’apparition  d’un  chancre  infectant,  par  un  ecthyma  grave,  entouré  du11 
érythème  comparable  à  un  érysipèle  généralisé  et  déterminant  des 
symptômes  généraux  sérieux  (coma,  délire,  prostration,  glycosurie,  etc-)- 
Une  suppuration  profonde  se  fit  également  dans  la  cuisse  gauche- 

Sous  l’influence  du  traitement,  l’amélioration  survint  peu  à  pet,  e 
six  mois  après,  le  malade  était  à  peu  près  guéri. 

La  deuxième  observation  concerne  une  malade,  âgée  de  20  ans,  ® 
service  de  M.  Martin  à  Saint-Lazare  qui,  quatre  mois  après  l’accide 
primitif  fut  couverte  d’une  vaste  plaie  d’ecthyma  et  de  rupia  syphd' 
tique,  perdit  tous  ses  cheveux  et  eut  des  végétations  (sous  l’influence 
d’un  écoulement  vaginal),  qui  atteignirent  le  volume  d’une  ^te 
d’enfant. 

Cette  femme,  après  avoir  perdu  la  moitié  de  son  poids  en  peu 
temps,  eut  également  le  corps  envahi  par  un  érythème  générale  • 
Elle  eut  aussi  des  troubles  gastriques  assez  graves,  elle  vomissait  t° 
ce  qu’elle  prenait.  La  malade  ne  commença  à  entrer  en  convalescent 
qu’un  an  après;  ses  cheveux  étaient  repoussés. 

Quelques  mois  plus  tard,  cette  malheureuse  femme  eut  un 
double  à  la  suite  de  laquelle  sa  vision  fut  tout  à  fait  compromise. 

La  troisième  observation  est  analogue  ;  de  plus,  au  moment  ou 
syphilis  commençait  à  aller  mieux,  une  sthiomène  anal  survint  qui  s’ulcéra 
promptement  et  détermina  des  hémorragies  abondantes  qui  anémièrent 
la  malade.  Un  an  après  elle  était  à  peu  près  guérie. 

L’auteur  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

I.  La  diathèse  syphilitique,  qui  se  manifeste  habituellement  de  n°5 
jours  par  des  symptômes  infiniment  moins  redoutables  que  lors  de  s°n 
apparition  au  XVe  siècle,  peut  cependant,  dans  quelques  cas  très  rares» 
compromettre  la  vie  du  malade. 

IL  Ces  accidents  peuvent  se  manifester  à  une  période  précoce 
tardive  de  la  diathèse. 

III.  Ces  accidents  affectent  surtout  la  forme  de  syphilides  Pur° 
pustuleuses  et  ulcéreuses,  ce  qui  leur  donne  une  grande  analogie 
forme  avec  celles  qui  ont  déjà  été  décrites  par  M.  le  docteur  DubuC‘ 

IV.  Elles  s’accompagnent,  dans  presque  tous  les  cas,  d’une  éruph° 
érythémateuse  ou,  pour  mieux  dire,  érysipélateuse,  coexistant  avec  un 
sorte  de  rash  hémorragique  analogue  à  celui  qu’on  observe  à  u 
certaine  période  de  scorbut,  et  qui  nous  paraît  lié  à  une  cachexie  pr° 
fonde,  ainsi  qu’à  une  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  musculair 
des  tuniques  vasculaires. 
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V.  La  médication  reconstituante  ne  suffit  pas  dans  les  cas  de  cette  gra¬ 
tté  exceptionnelle.  Le  traitement  spécifique,  et  notamment  les  fric¬ 
tions  mercurielles,  peuvent  avoir  seules  raison  de  cette  forme  grave  de 
la  syphilis.  g. 


CAS  DE  SYPHILIS  BUCCO-PHARYNGÉE  AVEC  ADHÉRENCE  DU  VOILE  DU  PALAIS 

au  pharynx.  —  Ch.  Leroux.  —  (. Journal  des  connaissances  médicales, 
1880.) 


Lorsque  la  syphilis  atteint  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  ses 
désordres  sont  parfois  affreux  et  les  accidents,  difficiles  à  combattre, 
tiquent  une  vérole  grave.  Mais  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile, 
et>  comme  Ricord,  on  est  souvent  réduit  à  dire  :  «  syphilis  possible, 
scrofule  probable.  »  Heureusement  le  traitement  mixte  est  une  pierre 
de  touche  précieuse,  car  si  son  efficacité  ne  tarde  pas  à  paraître  dans  le 
Cas  de  syphilis,  elle  est  nulle  lorsqu’on  le  diririge  contre  la  scrofule. 

Une  tendance  ordinaire  de  la  syphilis  pharyngée,  c’est  de  souder  le 
v°ile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  où  il  est  fixé  et  main- 
tenu  comme  un  voile  rigide. 

On  comprend  les  altérations  que  subissent  la  phonation  et  la  déglu- 
ùtion  lorsque  le  traitement  n’a  pas  enrayé  la  marche  de  ces  lésions.  G. 


De  l’uréthrite  goutteuse  et  rhumatismale,  par  Godin. 

Paris  médical,  1880. 

On  a  parlé  depuis  longtemps  d’uréthrites  survenant  sous  l’influence 
des  excès  de  boisson,  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte.  Hunter  a  parié 
de  l’uréthrite  goutteuse  et  rhumatismale  ;  Kecker,  Schoulein  (de  Zurich) , 
Ja§ersmid,  Guillaud,  A.  Mercier,  Debaussans,  Galvo  en  ont  publié  des 
e^emples.  Henry  Baas,  de  Winkler  ont  publié  des  relations  d’épidémie 
d’uréthrite. 

Le  Dr  Godin  cite  une  observation  d’uréthrite  analogue  dont  le  sujet 
est  un  officier  d’ administration,  qui  avait  contracté  la  blennorrhagie 
en  1870.  Malgré  les  soins,  cette  blennorrhagie  mit  six  mois  à  dispa- 
raître,  et  même  pendant  trois  ans  l’écoulement  revenait  sans  cause 
aPpcéciable,  si  ce  n’est  à  l’occasion  des  temps  humides,  coïncidence 
d°nt  le  malade  avait  remarqué  l’étrangeté.  L’écoulement  durait 
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quelques  jours  et  s’accompagnait  d’une  rongeur  vive  du  méat  et  d’t» 
sentiment  de  chaleur  dans  l’urèthre,  même  en  dehors  de  la  miction- 
Malgré  une  petite  attaque  de  rhumatisme,  l’écoulement  ne  reparti1 
pas  depuis  1875,  mais  au  mois  d’avril  1879,  en  même  temps  que  des 
douleurs  dans  différentes  articulations,  l’écoulement  reparut  25  jours 
après  le  dernier  coït;  le  malade  n’avait  fait  aucun  excès  de  boisson- 
L’écoulement  devint  verdâtre,  le  méat  était  rouge  et  la  miction  accom- 
pagnée  d’un  sentiment  de  cuisson  dans  le  trajet  du  canal.  Cet  écoulement 
disparut  au  bout  de  quelques  jours,  en  même  temps  que  les  douleurs 
rhumatismales. 

Dans  certains  cas,  on  a  vu  les  douleurs  rhumatismales  alterner  avec 
l’écoulement.  (Jagersmid. — Abeille  méd.,  1850.)  G. 


Du  BUBON  d’emblée,  par  Charles  Mauriac,  médecin  de  l’hôpital  du 
Midi,  1880. 

M.  le  Dr  Mauriac,  dans  un  mémoire  intitulé  :  «  Etude  clinique  et 
critique  sur  quelques  ulcérations  de  l'aine,  et  en  particulier  sur  Ie 
BUBON  d’emblée  »,  critique  les  principales  observations  de  bubon  viru¬ 
lent  survenant  «  d’emblée  »  sans  chancre  préalable.  Après  avoir 
démontré  qu’aucune  de  ces  observations  ne  se  trouve  complètement  à 
1  abri  de  toute  contestation,  il  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Parmi  les  rares  observations  de  bubon  d’emblée  chancrelleu*, 
aucune  n’est  complète  et  inattaquable  ; 

2°  Dans  toutes  il  manque  au  moins  l’une  des  conditions  indispen¬ 
sables  pour  qu’on  puisse  admettre  l’existence  de  cette  espèce  d’adénite 
virulente  ; 

3°  Ces  conditions  étiologiques  et  pathologiques  sont  :  a.  l’intégrité, 
dûment  constatée  avant  et  après  la  contamination  et  jusqu’à  l’apparition 
de  l’adénite,  des  organes  génitaux  et  de  tout  le  territoire  dont  les  vais¬ 
seaux  lymphathiques  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux  ;  b.  la  briè¬ 
veté  de  l’incubation  ;  la  rapidité  du  processus  ;  et,  enfin,  comme 
critérium  expérimental,  l’inoculation  ; 

4°  Aucune  donnée  physiologique,  aucune  disposition  anatomique  ne 
permettent  de  croire  que  les  cellules  du  pus  chancrelleux  puissent 
pénétrer  directement  et  sans  effraction  dans  le  réseau  des  lympha¬ 
tiques  ; 

5"  Du  moment  que  le  pus  pénètre  par  une  solution  de  continuité 
dans  les  lymphatiques,  il  est  impossible  qu’il  ne  la  convertisse  pas  en 
chancre  ; 


6*  Le  bubon  d’emblée  chancrelleux  et  le  bubon  d’emblée  syphili¬ 
tique  ne  doivent  pas  être  admis,  G. 


Gangrène  du  scrotum,  a  la  suite  d’orchite  blennorrhagique  ;  guérison, 
par  Reuss.  ( Journal  de  thérapeutique,  mars  1880.) 

Les  cas  de  gangrène  du  scrotum  survenant  à  l’occasion  d’une  orchite 
blennorrhagique  sont  rares.  L’auteur  n’en  connaît  que  trois  exemples 
(Gaumès,  Curling,  Arnaud.  —  Mémoires  de  chirurgie).  Aussi  s'em- 
Ppesse-t-il  de  publier  l'observation  suivante  que  nous  analysons. 

H  s’agit  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  un  peu  affaibli, 
Sans  diathèse  apparente,  qui  contracta  une  blennorrhagie  le  2-1  dé¬ 
cembre  1879.  Mal  soignée,  cette  blennorrhagie  se  compliqua  d’une 
0,,chite  double. 

Le  9  janvier  1880.  —  Le  scrotum  est  volumineux,  tendu,  luisant  et 
tpès  douloureux.  Le  malade  garde  le  lit.  Les  deux  épididymes  sont 
gonflés,  doublés  de  volume.  L’uréthrite  est  intense;  depuis  deux  jours 
*e  malade  n’urine  presque  pas,  quelques  gouttes  au  bain  non  sans  de 
v>ves  souffrances.  Langue  sèche  et  rugueuse,  fièvre  intense,  constipa¬ 
tion,  insomnie. 

Sangsues  au  périnée,  onctions  mercurielles  belladonées,  cata¬ 
plasmes,  purgatifs  diurétiques,  bains,  etc. 

10  janvier.  —  L’orchite  a  augmenté,  fièvre  toujours  vive.  Le  malade 
refuse  énergiquement  les  mouchetures  qu’on  lui  propose. 

H  janvier.  —  Même  état  général,  de  plus,  un  point  de  sphacèle 
aPParait  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  du  côté  droit. 

12  janvier.  —  L’eschare  augmente  de  largeur. 

^janvier.  —  Toute  la  bourse  droite  est  envahie.  La  gangrène  se 
Hmite. 

14  janvier.  —  Amélioration  légère  de  l’état  général. 

18  janvier . —  Chute  de  l’eschare  dans  le  bain.  Le  testicule  droit  est 
a  nu.  L’orchite  est  presque  disparue  des  deux  côtés.  L’écoulement 
Ul’étral  est  supprimé. 

9  février.  —  Le  malade  peut  se  lever  en  soutenant  ses  parties 
un  suspensoir  ouaté.  Pansement  phéniqué  au  quinzième  et  plus 
tapd  au  vingtième. 

28  février.  —  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée,  le  scrotum 
est  moins  long  que  du  côté  sain,  mais  le  testicule  a  du  jeu  dans  la 
Cavité  vaginale,  le  malade  n’éprouve  ni  gêne  ni  douleur.  Guérison 
c°mplètc. 
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Malgré  un  pansement  phéniqué  à  une  forte  solution  sur  une  vaste 
surface,  en  suppuration,  on  n’a  constaté  à  aucun  moment  les  symP' 
tômes  de  l’intoxication  phéniquée  ;  la  couleur  des  urines  n’a  jamais 
changé. 

L’auteur  de  cette  intéressante  observation  la  fait  suivre  des  réflexions 
suivantes  : 

Si  le  malade  avait  voulu  se  laisser  faire  les  mouchetures  suivant  la 
méthode  de  Velpeau,  il  eût  probablement  évité  la  grave  complication 
de  la  gangrène,  et  une  déformation  du  scrotum  qui,  si  elle  n’est  paS 
gênante,  ne  laisse  pas  d’être  désagréable.  c. 


Traitement  des  affections  blennorrhagiques  par  le  baume  de  Gur^- 
( France  médicale,  1880.) 

Suivant  M.  Vidal,  dans  le  cas  de  blennorrhagie  chez  l’homme,  'a 
meilleure  formule  à  prescrire  pour  l’usage  interne  est  la  suivante  : 


Baume  de  Gurjun .  4  grammes. 

Gomme  arabique .  4  — 

Infusion  de  badiane .  40  — 

Sirop  de  cachou  ou  sirop  diacode.  .  20  — 

(Mêler.) 


Prendre  cette  potion  en  deux  fois  au  moment  des  deux  repas  princi' 
paux.  Avaler  un  verre  de  vin  aussitôt  après. 

Nous  avons  essayé  ce  médicament  dans  le  service  de  M.  Horteloup» 
à  l’hôpital  du  Midi  où,  chacun  le  sait,  florit  la  chaudepisse  :  les  résul¬ 
tats  obteuus  ont  été  détestables. 

gibier  (de  Savigny),  interne  à  l’hôpital  du  Midi- 


De  la  folliculite  chancreuse  de  la  vulve,  ou  du  chancre  mou  folU' 
culaire,  par  Gouguenheim  et  Bruneau.  —  Communication  faite  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  9  avril  1880. 

Historique.  —  Huguier  est  le  premier  qui  ait  parlé  de  cette 
affection,  dans  un  mémoire  publié  en  1850.  Ricord  n’en  fait  pas  med' 
tion.  Cullerier  en  donne  un  dessin  et  une  description.  L’article  Chancre 
du  Dictionnaire  de  Jaccoud,  par  M.  Fournier,  le  Traité  des  maladie s 


vénériennes,  de  Jullien,  sont  les  seuls  travaux  où  il  en  soit  ques¬ 
tion. 

Étiologie;  siège.  —  Résultat  d’un  contact  direct,  le  chancre  mon 
folliculaire  semble  se  localiser  plus  spécialement  sur  les  éléments 
Pilo-sébacés  du  tégument  externe  (grandes  lèvres),  plus  souvent 
sur  leur  face  externe  que  sur  leur  face  muqueuse,  plis  génito-cruraux, 
cuisses,  etc. 

Symptômes.  —  Isolée,  la  folliculite  chancreuse  est  indolente.  Lors¬ 
qu’elle  est  accompagnée  d’une  vaginite,  le  contact  du  pus  vaginal 
détermine  une  véritable  cuisson  et  hâte  l’évolution  des  boutons.  Elle 
débute  ordinairement  par  un  point  rouge,  circulaire,  papuleux,  gros 
c°mme  une  tête  d’épingle,  isolément  ou  accompagnée  de  plusieurs 
Peints  semblables.  Leur  partie  centrale  est  percée  d’un  fin  pertuis,  on 
la'sse  passer  un  ou  plusieurs  poils.  Au  bout  de  24  ou  48  heures,  la 
PaPule  augmente  de  volume  ;  son  cercle  devient  saillant,  tandis  que 
s°n  centre  se  déprime.  Cette  dépression  se  fait  lentement  ou  par  la 
rupture  d’une  vésico-pustule  blanchâtre.  En  cinq  ou  six  jours,  ces  bou¬ 
tons  atteignent  le  volume  d’une  lentille  ou  même  d’un  haricot.  L’ou- 
verture  centrale  est  cratériforme,  à  bords  taillés  à  pic  et  comme  déchi¬ 
quetés  ;  ou  bien  le  pertuis  punctiforme  du  début  s’est  simplement 
élargi  au  point  de  laisser  passer  un  stylet. 

Au  toucher,  le  bouton  est  dur,  roule  sous  les  doigts.  La  pression,  un 
Peu  douloureuse,  en  fait  sortir  un  liquide  purulent  peu  abondant.  Le 
Nombre  des  boutons  varie  de  cinq  à  vingt. 

Dans  les  observations  où  elle  existait  seule,  elle  n’était  pas  compli¬ 
que  d’adénite.  Elle  peut  être  accompagnée  de  chancres  mous. 

Af arche.  —  Variable  suivant  les  cas  :  tantôt  la  lésion  perd  sa  forme 
b°utonneuse  pour  devenir  franchement  un  chancre  mou  ordinaire  ; 
tantôt  l’état  boutonneux  persiste,  la  partie  centrale  sécrète  fort  peu  ;  le 
f°nd  est  rempli  par  une  masse  jaunâtre  qui  s’élimine  lentement.  Le 
b°uton  s’affaisse,  l’induration  tend  à  disparaître.  Il  ne  reste  plus  alors 
qa’une  dépression  étoilée  ou  une  tache  violacée. 

Durée.  —  Lorsqu’elle  a  pris  les  caractères  du  chancre  mou,  elle  en 
suit  la  marche;  autrement  elle  dure  de  3  à  4  semaines. 

Traitement.  —  Badigeonnage  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
au  cinquième  et  pansement  à  l’iodoforme  dans  les  cas  ulcéreux. 

Les  conclusions  suivantes  posées,  par  les  auteurs,  complètent  cette 

description  : 

î°  La  folliculite  chancreuse,  ou  chancre  mou  folliculaire,  est 
une  affection  qui  atteint  le  plus  souvent  la  face  externe  des  grandes 
lèvres; 


2°  Elle  présènte  un  caractère  boutonneux  spécial  qui  l’a  fait  souvent 
confondre  avec  la  folliculite  vulvaire  aiguë  simple  ; 

3°  L’état  folliculaire  peut  persister  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie; 

4°  Cet  état  peut  disparaître  pour  faire  place  à  l’aspect  chancreu* 
ordinaire  ; 

5°  Le  chancre  simple  coïncide  souvent  avec  la  folliculite  chafl' 
creuse  ; 

6°  Elle  peut  exister  seule; 

7°  Les  complications  du  côté  de  l’aine  sont  rares  ; 

8°  Elle  évolue  en  l’espace  de  3  ou  4  semaines; 

9°  Elle  est  inoculable  ; 

40°  L’inoculation,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  pour  Ie 
chancre  mou,  a  j  "ésenté  dans  quelques  cas  une  durée  d’incubation  de 
huit  à  vingt  jours  ; 

41°  Lorsqu’il  n’y  a  pas  coïncidence  de  chancre  mou,  le  diagnostic  n® 
peut  être  fait  que  par  l’inoculation; 

12°  La  plupart  des  observations  de  folliculite  vulvaire  aiguë  simple 
suppurée,  reproduites  par  les  auteurs  sans  le  critérium  de  l’inoculatioflt 
doivent  être  regardées  comme  des  cas  de  folliculite  ebancreuse  ; 

13°  L’existence  de  la  folliculite  vulvaire  aiguë  simple  suppurée  est 
donc  hypothétique  ; 

14°  La  folliculite  secondaire  suppurée  pourrait  bien  n’êlre  qu’nn 
chancre  mou  folliculaire  évoluant  sur  un  terrain  syphilitique. 

DISCUSSION. 

M.  Fournier  ne  croit  pas  la  folliculite  aiguë  simple  aussi  hypothé¬ 
tique  que  semble  l’admettre  M.  Gouguertheim.  Il  présente  des  moulages 
de  cette  lésion,  qu’il  reconnaît  d’ailleurs  peu  fréquente.  Les  mame¬ 
lons  en  sont,  ajoute-t-il,  moins  gros,  la  terminaison  est  plus  rapide  et 
n’offi  e  pas  la  dégénérescence  chancreuse.  D’ailleurs  l’inoculation  sera 
toujours  souverain  juge. 

Il  appelle  l’attention  sur  le  fait  du  résultat  tardif  des  inoculations  de 
folliculite  chancreuse  :  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Dans  le  cas  de 
chancre  simple,  on  a  ordinairement  un  résultat  non  douteux  au  bout  de 
24  heures  ;  M.  Gouguenheim  n’aurait-il  pas  pratiqué  des  inoculations 
hypodermiques  ou  intradermiques  et  non  sous-épidermiques,  ce  dui 
retarde  toujours  l’éclosion  des  phénomènes  ?  U  est  vrai  qu’il  s’agit  ici 
de  retards  de  18  et  même  de  20  jours. 

M.  Fournier  retrace  l’aspect  des  deux  variétés  de  follicu- 
li'e  syphiliiicue  :  1°  La  folliculite  hyoertrophique  sèche,  série  de 
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,n'Uuolons  hémisphériques  pleins.1,  résistants ,  rouges,  indolores, 
Sll'geant  sous  la  peau  ou  les  muqueuses,  ombiliquées  au  sommet 
j?ne  souvent  traverse  un  poil;  2°  la  folliculite  ulcéreuse:  c’est  la 
rme  précédente  ulcérée,  puis  abcédée  par  ouverture  d’un  foyer  de 
SuPpuration  centrale.  Elle  se  distingue  du  chancre  mou,  qu’elle  simule, 
Pai'ce  qu’elle  reste  plus  longtemps  folliculaire  (de  2  à  3  semaines) 
et  donne  des  résultats  négatifs  par  l'inoculation. 

'*n  observe  des  folliculites  agmipées  formant  sur  la  peau  une  tumeur 
l,amboesoïdey  entourée  de.  folliculites  isolées;  l’ulcération  consécutive 
PLut  atteindre  plusieurs  centimètres  d’étendue.  Longtemps  M.  Fournier 
;  eru  à  des  lésions  folliculaires,  mais  un  récent  examen  histologique  a 
'J'ontré  une  hyperplasie  périfolliculaire  ;  il  ne  croit  pas  cependant 
ev°ir  proposer  le  terme  de  périfolliculite. 

■  Gouguenheim  n’a  p  is  nié  la  folliculite  aiguë  simple,  il  a  seulement 
cs  doutes  sur  la  plupart  des  observations  où  l’inoculation  n’est  pas 
Platée.  U  pratique  toujours  l’inoculation  à  l’hôpital  de  Lourcine,  et  a 
V|1  des  chancres  mous  ne  pas  donner  de  résultats  positifs  :  n’a-t-il  pas 
Cu  affaire  à  des  lésions  très  semblables,  mais  dénature  différente?  Il 
aJoute  que  toutes  ses  inoculations  ont  été  sous-épidermiques.  , 

M-  Fournier  pense  que,  lors  d’inoculation  négative  de  chancres 
'Nous  d’aspect  incontestable,  on  était  devant  des  cas  de  syphilides 
Creuses  chancriforines  ou  de  certaines  ulcérations  scrofuleuses  peu 
^onues,  presque  impossibles  à  distinguer  par  les  signes  objectifs 
seuls. 


Formations  vulvaires 'produites  par  la  défloration,  la  masturbation, 
.  LE  saphisme  et  la  prostitution.  —  Leçons  de  Martine.au,  recueillies 
Pue  Coudray,  interne  des  hôpitaux. 


^es  habitudes  vicieuses,  des  exagérations  des  fonctions,  peuvent  cau- 
j6*  (G‘s  déformations  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Ces 

déf|.  .  °  ° 

,  munations  se  rencontrent  aussi  bien  chez  la  vierge,  la  femme  mariée, 
I  cl|ez  la  prostituée.  Elles  sont  le  résultat  d’une  défloration  difficile , 
e  la  masturbation,  du  saphisme  ou  de  la  prostitution. 

1°  La  défloration  violente  détermine  des  déformations  d’aüiaut  plus 
PPPéciables  qu’il  s’agit  d’un  sujet  plus  jeune.  Outre  les  causes  connues 
1  facilitent  la  production  de  ces  déformations,  comme  la  dispropor- 
°u  des  organes  génitaux,  M.  Martineau  signale  la  hauteur  du  périnée 
cPez  certaines  femmes,  est  telle  que  la  fourchette  semble  portée 
Vei’s  le  pubis. 
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Chez  les  petites  filles,  les  déformations  consistent  en  un  développé 
ment  prématuré  des  organes  génitaux,  et  dans  la  présence  d’une  sorte 
d’inlundibulum  analogue  à  celui  que  l’on  a  décrit  à  l’anus  des  individus 
adonnés  à  la  pédérastie. 

L’hymen  est  ordinairement?  déchiré,  parfois  cependant  il  est  refont 
au  fond  de  l’infundibulum. 

Les  déformations  vulvaires  qui  suivent  la  masturbation  se  rencontre01 
chez  toutes  les  femmes  de  la  société. 

Ces  pratiques  amènent  différents  troubles  portant  sur  le  systèn1® 
nerveux  et  sur  la  nutrition,  et  si  elles  ne  créent  pas  de  toutes  pièces  1® 
ni  ét  ri  te,  elles  favorisent  son  passage  à  la  chronicité  et  facilitent  Ie9 
rechutes  et  les  récidives. 

La  masturbation  se  pratique  avec  le  doigt,  avec  les  cuisses  fortement 
frottées  l’une  contre  l’autre  ou  au  moyen  de  la  langue.  Dans  ce  det' 
nier  cas  elle  a  reçu  le  nom  de  saphisme  ou  de  tribadisme. 

Les  déformations  siègent  sur  le  clitoris  et  les  petites  lèvres.  £"eS 
résultent  de  la  turgescence  réitérée  de  ces  organes.  Le  gland  du  d*' 
îoris  et  son  capuchon  sont  hypertrophiés,  et  de  trois  centimètres,  *a 
longueur  du  clitoris  peut  être  portée  au  double.  Le  gland  eliioridien 
est  rouge,  allongé,  dépasse  le  capuchon  et  est  quelquefois  procident-  £e 
capuchon  est  lâche,  allongé,  ridé. 

Les  petites  lèvres  sont  allongées,  plus  épaisses,  mais  flasques,  PeJI" 
dantes,  triangulaires  ;  de  roses  qu’elles  étaient,  elles  sont  aetuelleineid 
brunes  ou  ardoisées,  leur  face  interne  est  parsemée  de  points  jaunâtre9’ 
saillants,  formés  par  des  glandules  hypertrophiées.  Le  méat  urinaire  e9* 
béant,  et  M.  Martineau  n’est  pas  éloigné  de  croire  que  certaines  inc£>°' 
tinences  d’urine  chez  les  petites  filles,  et  même  chez  les  femmes,  P1'0' 
cèdent  de  la  masturbation. 

Quand  la  masturbation  est  faite  par  le  frottement  des  cuisses  fort®' 
ment  croisées,  le  gland  clitoridien  est  dur,  volumineux,  proéminent  el 
se  termine  en  massue.  Le  capuchon  et  les  petites  lèvres  sont  mo*llS 
développées  que  dans  la  manuélisation. 

Quelles  sont  les  déformations  que  produit  le  saphisme  ou  tribaclisM l- 
C’est  un  point  intéressant  que  M.  Martineau  n’a  pas  voulu  laisser  da05 
l’ombre. 

D’après  lui,  si  cette  pratique  est  très  en  honneur  (ce  sont  ses  expreS' 
sions)  chez  les  femmes  qui  peuplent  l’hôpital  de  Lourcine,  elle  est  lda 
d’être  dépréciée  par  les  femmes  du  monde  dans  toutes  les  classes  de la 
société,  tant  chez  la  femme  mariée  que  chez  la  femme  galante-  Se9 
caractères  sont  difficiles  à  apprécier,  car  ils  sont  souvent  marqués  par  Ie5 
déformations  résultant  de  la  manuélisation.  Le  saphisme  est  très 
quent  dans  les  harems  orientaux.  Il  m’a  semblé,  dit  l’auteur,  Qlie 
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aas  ce,te  pratique  contre  nature  Je  capuchon  était  plus  hypertrophié 
que  le  reste  de  l’organe,  et  lorsque  le  clitoris  est  proéminent,  en  massue, 
c  est  que  dans  l’acte  du  saphisme  il  n’y  a  pas  eu  seulement  friction, 
'Sais  succion  de  l’extrémité  du  clitoris. 

Pour  combattre  les  funestes  effets  de  ces  pratiques,  l’auteur  conseille 
e  rechercher  les  causes  provocatrices  et  de  les  attaquer  (prurit  vul- 
Va*re>  méirite,  oxyures,  etc.). 

La  prostitution,  suivant  M.  Martineau,  ne  donne  lieu  à  aucunes 
formations  spéciales,  si  ce  n’est  à  celles  qui  résultent  des  abus  de 
<j01L  Ainsi,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  non  syphilitique,  déflorée 
ePuis  six  mois  seulement,  qui  n’avait  pas  eu  d’enfants,  n’avait  fait 
auc,Jne  fausse  couche  et  n’était  adonnée  ni  à  la  masturbation,  ni  au 
SaPhisme,  le  savant  médecin  de  Lourcine  trouva  une  vulve  rappelant 
Celle  d’une  femme  de  40  ans,  ayant  eu  des  enfants. 

Etonné  de  cette  particularité,  il  questionna  la  jeune  fille  sur  sa  ma¬ 
cère  de  vivre  et  celle-ci  lui  avoua  que  depuis  six  mois  il  ne  s’était  pas 
Passé  un  seul  jour  sans  qu’elle  se  livrât  au  coït  trois  ou  quatre  fois. 
ette  fille  avait  une  métrite,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  ! 

Sans  refuser  toute  valeur  à  ces  déformations,  il  faut  reconnaître 
elles  ne  caractérisent  pas  la  prostitution;  elles  peuvent  manquer 
c*)ez  les  prostituées  les  plus  actives  et  chez  une  jeune  fille  elles  peuvent 
l°ut  au  plus  indiquer  des  abus  excessifs  du  coït.  G. 


^U°CËI)E  DE  BARDIiïET,  DE  LIMOGES,  POUR  LA  RÉDUCTION  DU  PARAPHLMOSIS. 

{J.  de  la  Soc.  de  méd.  de  la  Haute-Vienne  et  Concours  mêd.) 

Lemaistre  rend  compte,  en  ces  termes,  du  procédé  employé  un  jour 
Par  Bardinet  qu’il  avait  fait  appeler  après  avoir  échoué  dans  une  tenta- 
l‘Ve  de  réduction  de  paraphimosis. 

Ayant  essayé,  en  vain,  les  méthodes  ordinaires,  Bardinet  glissa  sous 
étranglement  trois  épingles  à  cheveux  à  une  certaine  distance  les  unes 
des  autres  après  avoir  rapproché  leurs  extrémités.  Il  tira  alors  sur  le 
Prépuce  dont  le  limbe  strangulateur  glissa  sur  ces  sortes  de  ponts  en 
c°»primant  le  gland  et  sans  être  arrêté  par  le  sillon  balano-pré- 
Putial. 

L  est  douteux  que  ce  procédé  réussisse  dans  tous  les  cas.  Malgré 
toutes  les  précautions,  comme  au  bout  de  quelques  jours,  parfois  plus 
J'apidement,  les  téguments  adhèrent  à  la  partie  supérieure  de  la  verge, 
a  réduction  ou  simplement  les  tentatives  de  réduction  amènent  une 
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solution  de  continuité.  Cet  accident  arrive  d’autant  plus  facilement  que 
les  tissus  se  sphacèlent  dans  Je  point  où  se  forment  ces  adhérences. 

Aussi  quand  l’adhérence  est  un  fait  accompli,  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion,  comme  nous  l’a  montré  depuis  longtemps  notre  savant  maître, 
M.  le  Dr  Horteloup,  sont  inutiles  :  le  sphacèle  est  très  limité  et  quand 
la  guérison  est  faite,  il  ne  reste  plus  qu’un  jabot  flasque  et  difforme 
que  le  malade  peut  se  faire  enlever  par  une  opération  presque  insigni¬ 
fiante. 

Dans  un  cas  où  la  réduction  était  empêchée  par  un  gland  turgide» 
volumineux  et  dur,  nous  avons  comprimé  celui-ci  pendant  quelques 
minutes  avec  une  bandelette  de  caoutchouc  après  l’avoir  essuyé  avec 
soin  pour  éviter  le  glissement  de  la  bande.  La  réduction  se  fit  relative¬ 
ment  avec  facilité.  G. 


Prostatite  chro.mque,  abcès  chroniques.  —  Traitement  de  la  goutte 
militaire.  —  Leçon  de  Terrillon  recueillie  par  Ch.  Leroux» 
interne  des  hôpitaux.  (Journal  des  connaissances  médicales,  de 
V.  Corail,  1880.) 

Après  avoir  étudié  la  prostatite  aiguë  (voir  Annales  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie,  n°  2,  1880),  M.  Terrillon  aborde  l’étude  de  la 
prostatite  chronique. 

Ici  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile,  les  symptômes  font  à  peu 
près  défaut,  surtout  les  symptômes  douloureux.  Plusieurs  signes 
existent  cependant,  difficiles  à  saisir  :  parfois  une  légère  douleur  au 
début  de  la  miction  et  la  sortie,  avec  les  premières  gouttes  d’urine, 
d’un  liquide  blanchâtre,  liquide  prosiatique,  que  le  malade  voit  égale¬ 
ment  s’écouler  par  son  urèthre  après  les  derniers  «  coups  de  piston  » 
ou  au  moment  de  la  défécation.  Ce  liquide,  que  l’on  a  longtemps  p ris 
pour  du  sperme,  ne  contient  pas  de  spermatozoïdes  et  provient  de  la 
prostate.  Parfois  il  est  assez  abondant  pour  simuler  une  demi-éjacula¬ 
tion.  La  prostatite  chronique  succède  le  plus  souvent  à  une  prostatite 
aiguë  qui,  elle-même,  reconnaît  pour  cause  la  blennorrhagie.  Souvent 
il  n’existe  qu’une  légère  goutte  de  muco-pus  le  matin,  quand  le  malade 
presse  son  méat. 

D’autres  signes  non  moins  importants  doivent  être  recherchés  par  le 
chirurgien.  Nous  laisserons  la  parole  à  notre  collègue  Leroux,  inter¬ 
prète  de  M.  Terrillon,  pour  reproduire  ici  ce  passage  important  où  H 
est  question  de  la  cure  de  la  goutte  militaire,  désespoir  des  médecins, 


et  surtout  dt:s  malades  que  cette  affection  plonge  souvent  dans  1  hypo¬ 
condrie  : 

9  Tout  d’abord,  l’exploration  de  F  urèthre  avec  une  bougie  à  boule 
d°it  être  pratiquée.  On  introduit  d’emblée  une  boule  assez  volumineuse, 

toutefois  il  n’y  a  pas  de  rétrécissement. 

«  Aussitôt  qu’on  arrive  au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  chez 
beaucoup  d’individus,  surtout  chez  ceux  qui  sont  irritables  it  nerveux, 
0n  rencontre  une  légère  résistance  due  à  la  contracture  du  .sphincter 
lle  cette  région.  Jusque-là  il  n’y  a  aucune  douleur  notable  ;  mais  à  peine 
a't-on  passé  ce  léger  obstacle  qu’aussitôt  la  douleur  devient  vive, 
disante,  et  le  malade  accuse  une  violente  envie  d’uriner.  Si  vous 
Pénétrez  plus  loin,  la  douleur  disparaît,  car  vous  avez  pénétré  dans  la 
Vessie.  En  retirant  l’olive  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent,  mais 
etl  sens  inverse  :  c’est  donc  le  frottement  de  l’olive  sur  la  région  râa- 
lade  qui  provoque  cette  douleur  vive. 

*  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  dans  les  vieilles  prostatites 
chroniques,  on  ramène  avec  l’explora'eur  un  peu  de  liquide  légèrement 
jaunâtre.  De  plus,  si  après  avoir  pressé  sur  la  prostate  par  le  toucher 
rectal  on  produit  une  près  ion  analogue  sur  le  canal  de  1  urèthre,  depuis 
la  racine  des  bourses  jusqu’au  méat,  on  peut  amener  une  gouttelette 
de  ce  liquide  prostatique  jusqu’à  l’entrée  du  canal. 

«  Si  nous  poussions  plus  loin  cette  étude,  nous  verrions  que  tout 
Malade  atteint  d’irritation  chronique  de  la  région  profonde  de  l’urèthre 
est  menacé,  au  moindre  excès,  d’une  poussée  de  prostatite  aiguë  ou 
d’un  abcès  de  la  prostate;  ce  sont,  en  effet,  ces  malades  atleinls  de 
Prostatite  chronique  qui  peuvent,  d’un  moment  à  l’autre,  avoir  une 
Poussée  aiguë  secondaire  telle  que  nous  l’avons  étudiée  dans  les  leçons 
Précédentes. 

«  Je  termine,  Messieurs,  par  le  traitement  de  cette  affection  qui  est  le 
Plus  sage  aujourd’hui.  Ce  traitement,  perlectionné  par  M.  le  professeur 
Guyon,  m’a  donné  jusqu’ici  un  certain  nombre  de  résultats  excellents  ; 
c’est  la  cautérisation  légère  du  point  malade.  Lallemand  employait  le 
«itrate  d’argent  en  nature  ;  mais  cette  cautérisation  est  souvent  fort 
douloureuse  et  quelquefois  trop  énergique. 

«  M.  Guyon  instillé  quelques  gouttes  d’une  solution  de  nitrate  d’ar- 
§eut  au  centième  ou  au  cinquantième. 

«  Si  vous  avez  suivi  les  phases'  de  l’exploration  de  l'urèthre  telle  que 
je  vous  l’ai  décrite,  vous  saisirez  facilement  le  procédé  opératoire. 
M.  Guyon  se  sert  d’une  tige  creuse,  terminée  par  une  petite  boule  éga¬ 
lement  creuse  et  perforée.  A  cette  bougie  il  adapte  une  seringue  de 
îh'avaz,  qui  contient  la  solution  caustique,  ce  qui  lui  permet  d’instiller 
le  nombre  de  gouttes  nécessaires.  On  visse  alors  la  seringue  sur  l’ex- 
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trëmité  de  la  bougie,  on  amorce,  c’est-à-dire  que  l’on  fait  arriver  1° 
liquide  à  fleur  de  l’orifice  de  l’olive,  puis  on  introduit  la  bougie.  Aus 
sitôt  que  le  malade  accuse  une  douleur  un  peu  vive,  on  s’arrête,  caf 
l’olive  a  atteint  le  point  malade.  On  instille  alors  avec  la  seringue  dc 
Pravaz  deux,  quatre,  huit  gouttes,  etc.  j’emploie,  selon  les  cas,  une 
solution  au  cent  cinquantième,  au  centième  rarement,  au  cinquantième- 
Il  est  souvent  préférable  de  ne  pratiquer  l’instillation  que  lorsqu °n 
provoque  de  la  douleur  localisée  en  retirant  la  boule  préalableoien 
introduite  dans  la  vessie. 

«  Cette  cautérisation  détermine,  en  général,  peu  de  douleur,  c’est  plut° 
une  sensation  de  chaleur  qu’éprouve  le  malade.  Au  bout  de  quatre 
cinq  jours,  il  rend  une  petite  membrane  blanchâtre  entraînée  pal'  'e 
mucus.  On  peut  renouveler  à  plusieurs  reprises  cette  cautérisation 
C’est,  en  somme,  un  moyen  délicat  et  souvent  efficace  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  chaque  fois  que  chez  un  sujet  atteint  de  prostatite  clu'O 
nique  on  provoque  une  irritation  quelconque,  on  s’expose  à  provoqué 
le  développement  d’une  orchite  par  propagation  de  l’inflammation  auX 
canaux  déférents.  En  agissant  graduellement  et  avec  prudence  on  <5vl 
tera  le  plus  souvent  cet  accident.  » 

Les  abcès  chroniques  appartiennent,  dans  la  plupart  des  cas.  à  R 
tuberculose  génitale.  G- 
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DERMATOLOGIE. 


Observation  de  diathèse  lymphogène  a  formes  cutanée,  léontiasiQl'':' 

GANGLIONNAIRE,  HÉPATIQUE  ET  LEUCOCYTHÉMIQUE,  par  le  Dr  PhILIPPART;  d® 

Tournai.  (Communiquée  à  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgifi11 

dans  la  séance  du  21  avril  1880.) 

1.  —  Observation 

Madame  Ch...,  âgée  de  40  ans,  née  de  parents  sains,  à  Mourcourt,  viHa£® 
situé  près  de  Tournai  (Hainaut),  douée  d’un  tempérament  lympathique, 
belles  formes  extérieures,  se  maria,  à  l’âge  de  25  ans,  à  un  homme  que 
phtisie  pulmonaire  emporta  en  1875.  Elle  eut  six  enfants,  tous  bien  portan  i 
sauf  une  petite  fille,  qui  porte  une  gibbosité  dans  la  région  dorsale.  H  Ï 
douze  ans,  elle  eut  une  affection  herpétique,  à  laquelle  elle  ne  fit  pas  atte 
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on  et  qui  disparut  sans  l’emploi  d’aucun  remède.  La  menstruation  n’a 
.  mais  Été  troublée  et  continue  régulièrement,  mais  un  peu  plus  abondam- 
e“t'  Jusque  dans  ses  derniers  moments,  elle  ne  sait  à  quelles  causes 
tribuer  le  mal  qui  la  tourmente.  Son  hygiène  fut  toujours  in-éprochable, 
auf  pendant  deux  années  de  la  maladie  de  son  époux.  Profondément  atta- 
, ee  à  ses  devoirs,  elle  se  dévoua  le  jour  et  la  nuit  pour  lui  et  se  priva  des 
uoses  les  plus  nécessaires,  pour  subvenir  aux  besoins  de  son  cher  malade. 
vant  la  maladie  de  ce  dernier,  elle  pesait  64  kilogrammes,  et  deux  ans 
Pfes,  la  fatigue,  les  veilles,  les  inquiétudes,  l’insuffisance  de  l’alimentation 
t .  Peut’être  déjà  la  présence  de  la  diathèse  désorganisatrice  qui  devait  bien- 
se  révéler,  produisirent,  chez  elle,  une  telle  débilité  que  son  poids  tomba 
,  I  kilogrammes.  A  dater  de  cette  époque,  c’est-à-dire  de  quatre  ans 
_  ate  de  sa  mort),  sans  sa  manifestation  préalable  aucune  du  côté  de  la 
Peau>  sans  aucun  symptôme  prémonitoire,  sauf  la  débilité  mentionnée  plus 
*auL  madame  Ch..,,  aperçut  une  petite  bosse  (c’est  son  expression!  en  avant 
e  1  oreille  droite,  sur  la  région  temporo-maxillaire.  Peu  de  temps  après,  à 
es  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  sans  signes  avant-coureurs,  d’autres 
anieurs,  les  unes  plus  petites,  comme  un  noyau  de  cerise,  les  autres  plus 
®q?.sses»  n’excôdant  pas  la  grosseur  d’un  œuf  (tumeur  de  la  région  sour- 
cJllière  gauche)  se  développèrent  successivement  au-dessous  et  dans  le  cuir 
allevelu,  la  peau  du  front,  des  sourcils,  des  paupières,  du  nez,  des  joues  et 
e  la  nuque,  à  tel  point  que  la  tête  avait  quelque  ressemblance  avec  celle 
au  lion  et  représentait  ainsi  le  léontiasis  des  Grecs. 

Jusque-là,  les  autres  régions  de  la  surface  extérieure  du  corps  n’en 
ayaient  pas  présenté,  et  les  viscères  internes,  explorés  avec  attention, 
SUrt°ut  du  côté  de  l’abdomen,  n’avaient  révélé  aucune  lésion  maté¬ 
rielle. 

On  peut  voir,  parles  deux  photographies  ci-jointes  (1),  dont  l’une  présente 
es3/4  du  côté  gauche  de  la  tête,  et  l’autre  les  3/4  du  côté  droit,  les  défor¬ 
mations  du  crâne  et  de  la  face,  produites  par  les  tumeurs. 

fe  cou  ne  tarda  pas  à  se  développer,  ainsi  que  l’attestent  cos  photogra¬ 
phies.  Le  ramollissement  et  l’ulcération  de  ces  tumeurs  ont  toujours  fait 
hcfaut.  La  résorption  s’est  même  opérée  dans  quelques-unes  ;  c’est  ainsi  que 
a  première  manifestation  en  avant  de  l’oreille  droite,  après  avoir  pris  un 
développement  assez  considérable,  est  disparue  sans  laisser  aucune  trace. 
ar  contre,  il  en  est  survenu  une  autre  sur  la  base  du  tragus  de  la  même 
°reille  qui  déjà  a  pris  un  certain  développement. 

La  peau,  qui  recouvre  ces  tumeurs  du  crâne,  lisse,  luisante,  a  une  cou- 
leur  rouge  brunâtre,  comme  celle  du  marron,  de  l’acajou  ou  de  la  lie  de 
Vla  !  les  vaisseaux  capillaires,  qui  entourent  et  sillonnent  ces  tumeurs  rou¬ 
geâtres,  fongueuses,  sont  développés,  variqueux  et  remplis  de  sang  veineux, 
frun  noirâtre .  Cette  vascularité  de  la  peau,  qui  recouvre  et  entoure  les 
auteurs,  ne  s’est  manifestée  que  longtemps  après  l’apparition  de  ces  der- 
n‘ères.  Voici  le  mode  apparent  de  leur  développement:  tout  au  début,  la 
Petite  nodosité  qui  les  constituera  et  qui  n’excède  pas  le  volume  d’un  grain 
e  colza,  est  déposée  sous  la  peau,  dans  l’épaisseur  du  tissu  conjonctif;  elle 
ûe  se  laisse  reconnaître  que  par  le  doigt,  qui  doit  la  rechercher,  en  se  pro¬ 
menant  et  en  s’appuyant  légèrement  sur  la  peau  ;  puis  elle  augmente  gra¬ 
duellement,  lentement  de  volume,  fait  relief  et  présente  plus  tard  une  tache 

(J)  Voy.  Bullet.  acad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  avril  1880. 
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brunâtre,  légèrement  enfumée,  commencement  de  la  vascularité.  Au  furet  a 
mesure  que  ces  tumeurs  prennent  du  développement,  cette  tache  grandit, 
prend  la  couleur  rouge  brunâtre  ou  violacée,  signalée  plus  haut  ;  des  vais¬ 
seaux  capillaires  se  dessinent  nettement  et  prennent  l’aspect  variqueux,  sur 
un  fond  blanchâtre.  Au  premier  aspect,  on  prendrait  le  volume  énorme  des 
paupières,  qui  masquent  les  yeux,  pour  de  l’oedème;  mais  le  palper  rectifie 
aussitôt  cette  illusion  et  fait  reconnaître  un  tissu  élastique,  molasse,  f°n" 
gueux.  La  piqûre  de  l’emporte-pièce  histologique  que  j’ai  plongée  un  jour 
dans  la  tumeur  sus-orbitaire  gauche,  pour  en  retirer  une  parcelle  pour  1° 
microscope,  a  fourni  assez  de  sang  pour  m’obliger  à  excèreer  pendant  un 
moment  la  compression  digitale,  et  a  démontré  par  là  la  grande  vascula¬ 
rité  du  néoplasme.  Les  globes  oculaires,  complètement  masqués  par  le  déve¬ 
loppement.  morbide  des  paupières,  étaient  indemnes.  Les  poils,  qui  consti¬ 
tuent  les  sourcils,  conservent  leur  vitalité. 

Après  cette  manifestation  du  mal,  du  côté  de  la  peau,  du  cuir  chevelu  et  de 
la  lace,  vinrent  celles  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  de  la  voûte  wj 
palais,  de  la  langue  et  du  pharynx.  Une  tumeur  assez  volumineuse  avait 
obstrué  la  fosse  nasale  gauche,  au  point  d’intercepter  l’entrée  et  la  sortie 
de  l’air.  Cette  tumeur  était  rouge,  sessile  et  saignait  de  temps  à  autre, 
mais  peu. 

La  voûte  du  palais  et  la  face  supérieure  de  la  langue,  présentaient  eQ 
relief  de  petites  tumeurs,  non  vasculaires,  du  volume  d’un  grain  de 
chenevis. 

Plus  lard,  le  pharynx  se  prit  lui-même;  l’amygdale  gauche  se  tuméfia  A 
tel  point  que  la  déglutition  des  aliments  devint  impossible  et  nécessita  l’ali¬ 
mentation  par  la  voie  rectale,  à  l’aide  de  lavements,  de  bouillon  et  de  vin 5 
cet  état  dura  dix  jours. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  du  thorax,  et  les  mamelles,  s’altél'é' 
rent  à  leur  tour,  et  ce  ne  fut  que  plus  tard,  six  mois  environ  avant  la  mort, 
que  le  foie  accusa  sa  participation  au  désordre  de  l’économie.  L’exploralion 
réitérée  de  l’hypochondre  gauche  ne  fit  jamais  rien  découvrir  du  côté  dè 
la  rate.  La  glande  thyroïde  conserva  son  intégrité  ;  mais  il  n'en  fut  pas  de 
même  des  ganglions  lymphatiques.  Ceux  du  cou,  notamment  du  côlé  gauche, 
prirent  un  développement  considérable,  en  avant,  en  arrière,  en  dedans  et  en 
dehors.  Ils  étaient  moins  volumineux  à  droite,  et  ils  formaient,  au-dessous 
du  maxillaire  inférieur,  comme  un  deuxième  menton  par  leur  relief.  I|s 
s’étendaient  jusqu’à  la  fourchette  du  sternum  et  plongeaient  même  derrière 
cet  os  et  les  calvicules  dans  la  profondeur  de  la  cavité  thoracique.  Les 
aisselles,  surtout  l’aisselle  gauche,  ne  tardèrent  pas  à  être  comblées  par  leur 
masse,  et  la;  région  antérieure  de  la  poitrine  présentait  quelques-unes  deces 
tumeurs,  mais  peu  volumineuses. 

Les  mamelles,  jusque-là  petites,  flasques  et  pendantes,  augmentèrent  de 
volume,  reprirent  leur  forme  conique  et  leur  fermeté,  comme  dans  la  jeu¬ 
nesse  ;  elles  acquirent  une  consistance  plus  grande  qui  rappelait  celle  du 
marbre.  Le  développement  de  ces  tumeurs  ganglionnaires  s’arrêta  là  :  Ie 
reste  du  tronc  et  les  membres,  tant  supérieurs  qu’inférieurs  ,en  furent 
exempts.  Jamais  elles  ne  présentèrent  aucun  symptôme  de  ramollissement, 
d’inflammation  ou  d’ulcération;  partant  elles  conservèrent  leur  induration  pri¬ 
mitive,  ,  et  aucune  d’elles  ne  se  résorba.  Comme  les  néoplasmes  de  la  tête, 
elles  étaient  sillonnées  par  des  vaisseaux  veineux,  variqueux,  remplis  d’un 
sang  brun  noirâtre. 


Ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  viscères  abdominaux  restèrent  longtemps 
sans  accuser  leur  présence  par  aucun  symptôme.  L’hypochondre  gauche, 
<jue  je  percutais  et  que  je  palpais  souvent,  ne  me  révéla  jamais  rien  du  côté 
e  la  rate;  mais  six  mois  environ  avant  la  mort  de  la  malade,  l’hypoehondre 
dt'oit  commença  à  se  tuméfier,  â  présenter  de  la  rénitence  et  de  la  matité 
®u'deasus  du  rebord  des  eôtes.  Ces  symptômes  étaient  dus  à  l’hypertrophie 
.  gauche  du  foie,  qui  s’étendait  obliquement  du  creux  de  l'estomac 
Jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite;  sa  face  concave  ou  inférieure  était 
érigée  à  gauche.  A  part  l’anorexie  qui  empêchait  la  malade  de  prendre  la 
Quantité  et  la  qualité  des  aliments  réclamés  par  son  état,  et  l’impossibilité 
ernporaire  de  la  déglutition,  la  digestion  n’était  pas  troublée.  Jamais  il  n’y 
eul  de  diarrhée  ni  d’hémorragie  intestinale, 
respiration  était  parfois  gênée. 

k®  pouls  était  régulier,  mais  petit,  faible  et  battait  80  fois.  Le  cœur  pré- 
*entait  parfois  des  battements  précipités  qui,  joints  à  des  tressaillements 
erVeux  et  à  des  angoisses  précordiales,  lui  faisaient  craindre  l’approche  de 
a  mort.  La  température  a  toujours  été  normale,  sauf  dans  certains  érythèmes 
,  la  face,  où  elle  était  augmentée  et  suivie  d’une  aggravation  dans  l’état  des 

•  ‘«meurs. 

Après  l’apparition  de  la  tumeur  hépatique,  la  défaite  de  l’organisme  eom- 
®enÇa  à  se  présenter  :  la  malade  s’affaiblit  davantage  et  plus  rapidement  ; 
‘°n  cœur  s’en  allait,  disait-elle,  elle  le  sentait  mourir  ;  l’amaigrissement 
tenait  beaucoup  plus  prononcé  ;  la  peau  se  décolorait  et  prenait  l’appa- 
rence  de  la  cire  blanche  vieillie  et,  chose  étonnante,  toutes  les  tumeurs 
e*térieures  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  du 
e°ui  des  aisselles  et  de  la  poitrine,  autrefois  si  volumineuses  et  si  turges- 
CeQtes,  s’affaissèrent ,  les  mamelles,  si  développées  et  si  dures,  se  ramollirent, 
“'durent  flasques  et  pendantes;  elles  étaient  abandonnées  par  la  vie. 
««dis  que  l’amaigrissement  devenait  extrême,  le  gonflement  de  l’hypo- 
f*°ndre  droit  trahissait  l’hypertrophie  du  foie.  La  mort  arriva  le  30  avril 
L’autopsie,  faite  le  lendemain,  en  présence  de  mon  honorable  confrère 
Uuhem,  me  permit  de  prendre  dos  fragments  des  tumeurs  :  1°  du  cuir  che- 
Velui  2°  de  la  paupière  droite  ;  3°  de  la  paupière  gauche  ;  4°  de  la  région 
J^rvicale  gauche  ;  o°  de  la  mamelle  gauche  ;  6°  du  foie  ;  7°  des  granulations  _ 
®  pigment  noir,  déposé  à  la  face  concave  du  foie  et  sur  la  portion  eorres-  ’ 
Pédante  du  péritoine  qui  revêt  le  cæcum  et  le  colon  ascendant. 

le  tissu  de  ces  diverses  parties  présentait,  dans  toutes,  les  mômes  carac- 
«es  Physiques.  Tous  ces  organes,  sauf  le  foie,  étaient  exsangues,  affaissés  et 
««raient  à  l’œil  nu  un  aspect  gris-jaunâtre,  analogue  au  tissu  des  capsules 
‘“frênaies  ;■  il  ne  restait  plus  que  leur  trame.  Le  foie  avait  conservé  son 
“yperplasie,  s’étendait  obliquement  de  l’appendice  xyphoïde  jusque  dans  la 
°sse  iliaque  droite  ;  sou  tissu  était  dur  et  criait  sous  le  scalpel;  il  était  gorgé 
l'n  sang  de  couleur  rougè-brunâtre. 

Vues  au  microscope,  toutes  ces  tumeurs  présentaient  la  structure  réticulée 
®fFaetéristique  du  tissu  adénoïde,  et  contenaient  dans  leurs  mailles  les 
,  iérnents  du  sang.  Ce  sang,  soumis  également  au  miscroscope  de  savants 
lstologistes,  a  présenté  un  excès  considérable  de  globules  ovalaires,  de 
«Iules  embryonnaires,  qui  sont,  d’après  les  meilleurs  auteurs,  des  globules 
aucs  du  sang,  desleucocythes.  Déjà,  dans  le  cours  de  la  maladie,  un  frag- 
«'ênt  qne  l’emporte-pièce  histologique  avait  ramené,  m’avait  donné  les 


mômes  renseignements  ;  mais  les  leucocythes  ôtaient  alors  infiniment  moins 
considérables,  moins  nombreux. 

La  malade  a  usé  et  abusé  de  tous  les  remèdes.  Crédule  et  désireuse  de 
guérir,  elle  a  employé  les  moyens  naturels  et  surnaturels.  Parmi  les  pi'e' 
miers,  je  citerai  les  préparations  iodées,  notamment  l’iodure  de  potassium» 
dont  elle  a  été  saturée,  le  mercure,  le  fer,  le  quinquina,  l’arsenic,  l’huile  ie 
foie  de  morue,  les  alcalins,  l’hydrothérapie  ;  il  faut  ajouter  à  cette  longue 
liste  une  alimentation  aussi  réparatrice  que  possible.  Aucun  moyen  n’a  pu 
enrayer  la  marche  fatale  de  ce  singulier  travail  désorganisateur. 


II.  —  Réflexions 

«  11  v  a  des  analogies  réelles  et  saisissantes  entre  la  lèpre  tuberculeuse 
des  Grecs  et  certaines  manifestations  de  la  diathèse,  à  tel  point  que 
M.  Bazin,  dermatologiste  bien  connu,  a  cherché  à  rapprocher  ces  der¬ 
nières  de  la  première,  et  qu’il  a  proposé  même  le  nom  de  lèpre  indi' 
gène  ou  mycosis  fongoïde  ou  lymphadémie  cutanée.  Klotz,  de  Berlin» 
médecin  très  versé  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  la  peau,  suivant 
un  jour  la  visite  de  M.  Bazin,  n’hésila  pas  à  reconnaître  une  lèp*'e 
tuberculeuse  sur  un  malade  affecté  de  mycosis  fongoïde.  Comme  lu*» 
j’ai  cru  un  moment  que  le  sujet  de  cette  observation  était  affecté  d«  j 
léontiasis,  forme  de  la  lèpre  tuberculeuse.  La  limitation  longtemP5 
prolongée  (2  ans)  des  tumeurs  de  cuir  chevelu  et  de  la  face,  l’absence  àe 
toute  autre  lésion,  l’évolution  de  ces  néoplasmes,  leur  couleur,  leu*' 
forme,  leur  vascularité,  la  déformation  horrible  des  traits  semblaient 
imposer  cette  croyance.  Mais  une  étude  plus  attentive  du  cas,  son  évo¬ 
lution  aberrante  ultérieure,  l’apparition  d’autres  localisations  et  enfin 
le  microscope  me  firent  rejeter  cette  idée,  pour  reconnaître  la  présent 
de  la  diathèse  lv mphogène.  L’identité  de  structure  des  ganglions  lympb®' 
tiques  hyperplasiés,  les  néoplasmes  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  deS 
mamelles  et  du  foie  me  semblent  démonstratifs  et  difficiles  à  com¬ 
prendre  sans  une  disposition  spéciale  de  l’organisme,  inconnue  dans  son 
essence,  et  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  diathèse  lymphogène.  Cette 
structure,  on  le  sait,  consiste  dans  un  réseau  conjonctif  spécial,  dont 
les  mailles  sont  infiltrées  de  cellules  lympathiques  ou  globules  blancs  J 
et  ce  tissu  lui-même  est  le  tissu  Adénoïde  de  His,  dont  tous  les  or¬ 
ganes  lymphoïdes  sont  formés.  On  croit  pouvoir  lui  attribuer  la  formation 
des  globules  blancs  dans  l’état  de  santé.  » 
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Eeobachtungen  über  àlopecia  are  ata  (observations  sur  l’alopécie 
EN4  aires)  .  par  H.  Eichhorst,  professeur  à  l’Université  de 
Gôttiague. 


I 

Après  le  remarquable  article  de  critique  publié  par  Merklen,  in- 
efne  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sur  la  pelade,  nous  n’avons  plus  à  revc- 
n,r  sur  l’exposé  de  la  question.  Depuis  Gruby,  la  nature  de  la  pelade 
®st  restée  litigieuse,  et  aujourd'hui  encore  la  discussion  est  toujours 
°«verte.  Dans  chaque  pays  on  trouve  des  partisans  convaincus  de  la 
attire  parasitaire  de  l’affection,  en  présence  d’adeptes  déclarés  de  i’o- 
P'oion  contraire.  Nous  n’avons  pas  à  reproduire  les  arguments  qui  ont 
te  Proposés  pour  ou  contre,  ni  a  énumérer  les  noms  des  auteurs  qui 
°nt  pris  part,  à  différentes  époques,  à  cette  controverse.  On  trouvera 
•outes  ces  données  exposées  d’une  manière  très  détaillée  et  très  précise, 
a"s  l’élude  que  nous  venons  de  rappeler. 

Nous  ne  voulons  retenir  ici  qu’un  point  de  la  question,  c’est  qu’il 
existe  des  cas  de  contagion  qui  sont  aussi  nombreux  (faits  de  MM.  Hardy, 
ailler,  Ernest  Besnier,  etc.),  et  qui  paraissent  aussi  évidents  que  ceux 
ans  lesquels  la  maladie  semble  s’être  produite  spontanément.  Der- 
n'èrement  encore  à  Saint-Louis,  à  la  consultation  de  M.  le  Dr  Laitier, 
a°us  avons  vu  deux  frères  qui,  à  peu  de  mois  d’intervalle,  avaient 
atteints  de  pelade.  Les  exemples  dans  lesquels  la  contagion 
jjeut  être  invoquée,  ne  sont  du  reste  pas  très  rares,  et  il  n’est  pas  de 
ermatologiste  qui  n’ait  eu  l’occasion  d’en  observer.  Mais  aussi  coin- 
jen  ue  Voit-on  pas  d’exemples  de  pelade  dans  lesquels,  malgré  les  con¬ 
fions  en  apparence  les  plus  favorables,  la  transmission  ne  se  fait  j a- 
ftais. 

Existe-t-il  donc,  en  réalité,  comme  l’admettent  quelques  auteurs, 
eux  espèces  d’alopécie  areata,  ou  bien  cette  affection  est-elle  au  con- 
ra*re  toujours  parasitaire  ? 

Nous  sommes  disposé  à  penser,  avec  notre  ami  M.  Ernest  Besnier, 
les  affections  réunies,  aujourd’hui,  sous  la  dénomination  commune 
ai°pécies  en  aires  ou  de  pelades  répondent  à  plusieurs  genres  d’alo- 
^cie,  dont  les  caractères  cliniques  différentiels  et  le  degré  comparatif 
e  fréquence  n’ont  pas  encore  pu  être  établis  d’une  manière  précise. 
Jusqu'à  l’heure  présente,  l’observation  cliniquejoaraif  tout  à  fait  favo¬ 
ri®  à  la  pluralité  des  pelades;  mais,  pour  arrivera  décider  en  dernier 
Assort  dans  cette  question  difficile,  il  importe  dorénavant  de  joindre, 
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dans  tous  les  cas,  a  une  relation  très  précise  des  faits  objectifs  propre 
à  chaque  malade  en  particulier,  une  étude  histologique  minutieuse.  U|,e 
enquête  dans  ces  conditions  est,  en  ce  moment,  poursuivie  sur  »» 
grand  nombre  de  malades  à  l’hôpital  Saint-Louis  par  Ernest  Besoin 
et  Btlzer.  L’ensemble  des  résultats  déjà  obtenus  par  ces  deux 
observateurs  semble  établir  positivement  :  1°  que  la  pelade  parasitait6 
est  la  plus  commune;  2°  que  la  contagion  peut  être  constatée  PlttS 
souvent  qu'on  ne  l’avait  pensé.  Mais  il  ne  leur  a  pas  encore  été  possib|c 
de  dégager  la  caractéristique  clinique  certaine  des  cas  non  paras1' 
taires,  ni  de  démontrer  le  mécanisme  immédiat  de  l’alopécie  paras1' 
taire,  qui  leur  paraît  cependant  dépendre  du  siège  des  spores  au  l>en 
même  de  la  formation  pilo-pigmentaire. 

1  ou  tes  ces  circonstances  donnent  un  intérêt  particulier  au  méinoir6 
important  que  le  professeur  Eichhorst  vient  de  publier  dans  les  A*' 
chiv.  ftp-  pathologische  Anatomie,  etc.,  de  Virchow,  1880,  à  l’occasi»11 
d’un  cas  d’alopécie  en  aires. 

Ce  fait  est,  à  tous  égards,  intéressant,  soit  en  ce  qu’il  vient  confirmer- 
d’une  manière  incontestable,  le  fait  que  la  pelade  peut  être  provoqué  ! 
par  un  champignon  parasite,  soit  en  indiquant  quelles  sont  les  précaU' 
lions  à  prendre  pour  en  constater  la  présence,  et  pour  reconnaître  leS 
altérations  du  système  pileux  qui  en  sont  la  conséquence.  Aussi  avo»5' 
nous  cru  devoir  reproduire  en  entier  te  travail  du  savant  professeur  ie 
Gôttingue.  A  BOYon. 


II 

Dans  le  cours  des  trois  dernières  années,  l’auteur  a  examiné  neuf 1116 
lades  atteints  d’area  de  Celse  et  les  a  traités  pendant  longtemps.  Dan5 
l’étude  microscopique  des  cheveux  il  ne  s’est  pas  borné  à  l’examen  d’n» 
petit  nombre  d’entre  eux,  mais  cette  étude  a  toujours  porté  sur  un  mi¬ 
nimum  de  30  et  le  plus  souvent  de  50  cheveux  provenant  de  la  périphé¬ 
rie  des  plaques  chauves  et  de  points  plus  éloignés.  Les  cheveux  ont  éié 
conservés  en  partie  dans  un  liquide  indifférent  (glycérine  étendue), eB 
partie  traités  ou  macérés  dans  une  lessive  de  potasse  (2,  10,  20  %)> 
en  partie  enfin  colorés  par  le  carmin,  l’hématoxyline  et  dans  ces 
derniers  temps  par  le  brun  Bismark. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  l’extraction  des  poils  ou  des  cheveux, 
ceux-ci  n’étaient  presque  jamais  accompagnés  des  gaînes  de  la  racine- 
En  général  il  n’y  avait  que  quelques  cellules  isolées  des  portions  le5 
plus  inférieures  des  gaines  de  la  racine  qni  restaient  adhérentes  au 
bulbe  pileux.  Ce  dernier  était  généralement  d’une  minceur  excessive, 
se  terminant  en  pointe,  et  rappelait  parfaitement  l’état  qui  a  été  décrit 
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Par  bon  nombre  d’auteurs,  à  tort  ou  à  raison,  comme  une  atrophie  du 
U  be  pileux.  Sur  les  autres  parties  du  poil  ou  du  cheveu  on  ne  pouvait 
Pas  constater  d’autres  changements  importants,  bien  que  macroscopique- 
ment  on  aurait  trouvé  des  différences  de  résistance,  de  sécheresse  ou  de 
couleur. 

^ans  cette  étude,  bien  qu’elle  renferme  très  peu  de  résultats  positifs, 
!*ne  seule  observation  a  fait  ressortir  avec  certitude  une  exception  dont 
î  Sera  Phs  amplement  question  dans  la  suite.  La  description  d’un  ma- 
ade  permet  seule  au  lecteur  d’apprécier  par  lui-même  si  on  a  eu  affaire 
°u  non  à  un  cas  typique  d’alopécie  areata. 


jJ?1 1  ®aître  de  scierie  âgé  de  53  ans  eut,  il  y  a  dix-sept  ans,  un  rhumatisme 
‘culaire  aigu  qui  atteignit  presque  toutes  les  grandes  articulations  des 
embres  et  dura  environ  deux  mois.  Comme  cause,  il  accuse  un  refroidisse- 
ent.  Depuis  cette  époque,  le  malade  se  plaint  de  palpitations  qui  sont 
-rtOut  très  prononcées  et  pénibles  après  une  fatigue  corporelle, 
j  l  y  a  deux  ans,  la  maladie  se  reproduisit  à  un  degré  léger,  de  sorte  que 
e  malade  fut  obligé  de  passer  deux  semaines  au  lit. 

A  ne  resta  pas  après  cela  une  aggravation  de  son  ancienne  affection. 

N  v  a  un  an  et  demi  il  eut  un  catarrhe  de  l’estomac  pour  lequel  il  reçut 
es  soins  d’un  médecin. 

,  maladie  actuelle  doit  avoir  débuté  il  y  a  plus  d’un  an.  Le  patient  qui  est 
abitué  à  se  couper  la  barbé  tous  les  deux  jours  avec  des  ciseaux  remar¬ 
ia  d’abord  sur  la  joue  droite  que  les  poils  de  la  barbe  étaient  tombés  sur 
i  esPace  arrondi  et  bien  limité.  Il  ne  s’était  pas  produit  auparavant  de 
angements  sensibles  sur  la  peau.  Pendant  que  la  plaque  premièrement 
jmpilée  avait  atteint  environ  l’étendue  d’un  pois,  elle  arriva  peu  à  peu  dans 
es  semaines  suivantes  à  prendre,  au  bout  d’un  mois,  la  dimension  d’une  pièce 
e  cinquante  centimes.  A  partir  de  ce  moment,  elle  resta  stationnaire. 

Malgré  ses  proportions  restreintes,  cette  plaque  chauve  ne  défigurait  pas 
seûsiblement  le  malade. 

Cepen<iaiif,  elle  était  immédiatement  visible  pour  tout  le  monde,  surtout 
°rsque  le  malade  venait  de  se  couper  la  barbe. 

,  M  est  positivement  établi  qu’il  n’y  avait  jamais  eu  de  squames,  seulement 
ans  les  points  les  plus  rapprochés  de  la  partie  dépilée,  aussi  longtemps  que 
fa  u  ci  était  encore  e)1  voie  de  développement,  on  pouvait  extraire  les  poils 
mlement  et  presque  sans  douleur. 

"  de  temps  après  il  se  produisit  sur  la  joue  gauche  une  tache  cutanée 
colorée  semblable  à  la  première.  Les  phénomènes  extérieurs  concomitants 
rent  les  mêmes  qu’auparavant  :  plaque  bien  limitée,  arrondie,  à  croissance 
tard  ?6lIe’  SanS  desquamation,  chute  des  poils  à  une  légère  traction.  Plus 
lor<  les  mômes  symptômes  se  sont  développés  à  droite  et  à  gauche  du  men- 
les’  dUr  deux  p0ial,s  de  la  J0ue  gauehe  et  un  Point  de  la  J’oue  droite.  Dans 
chauve^  derniers  mois’  11  n  est  Plus  survenu  de  nouvelles  plaques 

l‘mV  S  dePu‘s  s'x  mo*s  ma^ade  a  perdu  sa  chevelure  sur  des  parties  bien 
le  1  efS’  Pa  Première  plaque  s’est  produite  sur  le  pariétal  gauche,  alors  que 
.malade  s’était  déjà  quelque  temps  auparavant  aperçu  que,  en  se  peignant 
us  cette  région,  les  cheveux  restaient  adhérents  en  grand  nombre  au  peigne. 
annales  de  dermat.,  2*  série,  I.  38 
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A  aucune  époque  il  ne  remarqua  ni  croûtas.ni  squames  et  la  chute  des 
cheveux  n’était  précédée  d’aucuns  phénomènes,  ni  accompagnée  de  malaises 
subjectifs  quelconques.  Sur  les  cheveux  tombés,  le  malade,  malgré  un 
examen  attentif,  ne  constata  aucune  modification. 

Au  bout  de  quelque  temps  il  se  développa  une  plaque  chauve  sur  la 
moitié  antérieure  et  postérieure  du  pariétal,  le  patient  se  décida  alors  à 
demander  l’intervention  médicale. 

Etat  actuel.  —  Homme  très  pâle,  de  moyenne  grandeur.  Peau  souple» 
grasse  et  délicate,  sans  exanthèmes  ni  cicatrices.  Pannicule  graisseux  consi¬ 
dérable.  Musculature  un  peu  molle,  flasque  et  pauvre. 

Pas  de  fièvre,  pouls  régulier,  égal  des  deux  côtés,  plein  ;  seulement  ü 
est  peu  tendu  et  légèrement  accéléré  ;  90  pouls  à  la  minute.  Pas  d’oppression- 
Inspirations  fréquentes.  Pas  d’œdème. 

Le  coeur  présente  tous  les  signes  d’une  insuffisance  des  valvules  aortiques 
liée  à  une  sténose  du  commencement  de  l’aorte. 

L’urine  est  limpide,  jaune  clair,  acide,  pas  d’albumine,  poids  spécifique 
1,018. 

Ni  toux,  ni  expectoration.  Le  sommeil  est  bon,  il  en  est  de  même  de  l’appétit. 
Digestion  régulière.  Si  l’on  examine  le  malade,  même  superficiellement,  ou 
est  immédiatement  frappé  de  la  présence  de  plaques  chauves  dans  la  région 
des  joues  etdu  menton.  Ces  plaques  présentent  partout  le  même  aspect.  Elles 
sont  de  forme  presque  complètement  ronde,  leur  étendue  varie  d’une  pièce  de 
vingt  centimes  à  celle  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  ;  elles  sont  limitées  vers 
lesparties  environnantes  d’une  manière  si  précise  qu’on  les  voit  immédiatement» 
quoique  le  malade  ait  coupé  sa  barbe  peu  d’heures  auparavant.  Les  plaques 
paraissent  unies  et  brillantes,  et  on  ne  trouvait  là  ni  sur  aucun  autre  point 
de  la  barbe  desquames  ou  de  croûtes. 

Relativement  aux  parties  voisines  de  la  peau,  leur  coloration  est  très 
blanche,  et,  en  passant  sur  la  surface  avec  le  doigt,  on  ne  constate  pas  une 
diminution  du  contenu  graisseux  de  la  peau.  La  sensibilité  cutanée  sur  les 
parties  dépilées  ne  parait  ni  augmentée  ni  diminuée.  Il  est  facile  de  recon¬ 
naître,  à  un  examen  plus  attentif,  sur  les  parties  dépourvues  de  poils,  les 
follicules  pileux  sous  forme  de  petites  dépressions  grisâtres. 

Deux  plaques  anologues  existaient  sur  la  joue  droite  et  près  du  bord  de  1» 
mâchoire  inférieure,  éloignées  l’une  de  l’autre  de  trois  centimètres, 
et  toutes  les  deux  de  dimensions  à  peu  près  égales.  Deux  autres  plaques  se 
trouvaient  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  du  menton  et  sont  sépa¬ 
rées  l’une  de  l’autre  par  une  portion  de  peau  normale  de  quinze  centimètres 
de  largeur  et  recouverte  de  poils.  Sur  la  joue  gauche  et  sur  le  voisinage  de 
la  mâchoire  inférieure  on  voyait  trois  autres  plaques  dépourvues  de  poils 
semblables  aux  premières,  mais  elles  se  confondaient  en  partie,  en  sort® 
qu’il  en  résulte  une  plaque  à  trois  dentelures,  mais  cependant  bien  limitée 
vers  les  parties  environnantes.  Enfin  il  existe  encore  sur  la  région  infé¬ 
rieure  du  menton  à  gauche,  deux  plaques  séparées  l’une  de  l’autre,  et  une 
autre  à  droite. 

Sur  les  autres  parties  de  la  face,  les  poils  sont  épais  et  répartis  régulière¬ 
ment,  et  on  ne  peut  les  extraire  hors  des  follicules  que  par  une  traction 
forte  et  douloureuse. 

Il  n’y  avait  rien  de  particulier  à  la  périphérie  des  places  dépourvues  de 
poils,  il  en  était  ainsi,  d’après  le  malade,  dès  le  début  de  l’affection,  ainsi  que 
cela  a  été  dit. 
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La  chevelure  du  malade  présente  une  teinte  brun  foncé,  marron.  Elle 
était  un  peu  sèche,  mais  nulle  part  friable,  cassée  ou  dissociée  à  la 
pointe. 

Sur  aucun  point  il  n’ejriste  de  squames.  Les  cheveux  avaient  une  longueur 
suffisante  pour  permettre  au  malade  de  recouvrir  complètement  les  parties 
chauves  du  cuir  chevelu. 

En  écartant  les  cheveux,  on  reconnaissait  facilement  trois  plaques 
arrondies  qu’on  voyait  presque  complètement  privées  de  cheveux.  La  plus 
grande,  qui  a  environ  l’étendue  de  la  paume  de  la  main,  était  située 
sur  la  moitié  postérieure  du  pariétal  gauche  et  s’arrêtait  en  haut  vers  la 
suture  sagittale  et  en  arrière  vers  la  suture  lambdoïde.  Les  deux  autres 
Plaques  avaient  envahi  la  région  pariétale  [droite.  De  ces  deux-là,  la  posté¬ 
rieure  atteignait  environ  les  dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs,  pendant 
'lue  celles  qui  était  à  la  partie  antérieure  présentait  celles  d’une  pièce  de  cinq 
francs.  Toutes  les  deux  arrivaient  par  leur  bord  inférieur  à  la  suture  tempo- 
rale,  ou  l’antérieure  s’étend  sur  l’angle  antérieur,  la  postérieure  sur  l’angle 
Postérieur  du  pariétal. 

Ces  plaques  avaient  partout  le  môme  aspect.  Le  cuir. chevelu  est  uni,  gras, 
brillant.  Il  est  très  blanc,  et,  par  un  grattage  énergique  avec  l’ongle  ou  avec 
fa  pointe  d’un  scalpel,  on  pouvait  à  peine  détacher  de  petites  squames  épider¬ 
miques.  La  sensibilité  de  la  peau  était  la  même  que  sur  les  parties  voisines 
du  cuir  chevelu.  On  n’avait  pu  constater  ni  atrophie,  ni  amincissement  de 
fa  peau. 

Les  trois  plaques  présentaient  une  forme  arrondie  et  le  contour  qui  les- 
boutait  vers  le  cuir  chevelu  était  bien  net.  Celle  située  sur  le  pariétal' 
gauche  offrait  à  son  centre  des  poils  follets  rares  et  courts,  fins,  brun  clair., 
tandis  que  les  deux  autres  étaient  complètement  unies  et  glabres.  Cependant 
sur  ces  plaques  on  reconnaissait  facilement  les  anciens  follicules  sous  forme 
de  petites  dépressions  brunâtres,  superficielles.  A  la  périphérie  des  places 
ehauves,,on  pouvait  extraire  les  cheveux  sans  douleur  et  une  légère  traction 
suffisait  tandis  que,  ailleurs,  sur  le  cuir  chevelu,  ils  tenaient  solidement 
(l’une  manière  normale,  dans  les  follicules.  Il  était  impossible  à  l’œil  nu  de 
trouver  une  différence  dans  l’aspect  des  cheveux  des  divers  points.  Il  im¬ 
porte  encore  de  faire  remarquer  que  les  cheveux  venaient  ordinairement  à 
la  traction  sans  gaines  de  la  racine  et  sur  52  cheveux  pris  à  la  périphérie 
de  trois  points  malades,  il  ne  s’en  est  trouvé  que  5  dont  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  gaine  de  la  racine  était  restée  adhérente.  A  l’examen 
microscopique,  on  ne  constatait  sur  ceux-ci  que  les  changements  qui  dans 
fa  suite  réclameront  l’attention. 

Les  préparations  microscopiques  auxquelles  se  rapporte  la  description 
suivante  ont  toutes  été  faites  de  la  même  manière.  On  plongeait  la  moitié 
inférieure  des  cheveux  extraits  pendant  une  heure  dans  un  verre  de  montre  rem¬ 
pli  d’une  lessive  de  potasse  à  28  •/„.  La  partie  libre  supérieure  et  intacte  du 
cheveu  présentait  de  cette  manière  une  anse  très  commode  qui  avait  de  très 
grands  avantages  dans  la  préparation  ultérieure.  Déjà,  après  un  court  séjour 
dans  la  lessive  de  potasse,  on  voyait  clairement  le  cheveu  se  gonfler  et  en 
même  temps  prendre  un  aspect  blanc  grisâtre.  En  même  temps  aussi,  sa  con¬ 
sistance  changeait  rapidement  ;  il  devenait  visqueux,  restait  facilement  adhé¬ 
rent  aux  parois  du  verre  et  se  déchirait  souvent  si  on  ne  l’examinait  pas 
avec  précaution. 

Au  bout  d’une  heure,  on  sortait  les  cheveux  de  la  lessive  de  potasse. 
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et  on  les  plongeait  pendant  un  temps  égal  dans  de  l’alcool  absolu  dans  lequel 
ils  reprennent  à  peu  près  leur  fermeté  primitive.  On  les  laissait  ensuite 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  appropriée  de  brun  Bismarck,  et  pour 
terminer  on  les  lavait  encore  une  fois  dans  de  l’alcool  pur  et  on  les  conser¬ 
vait  dans  de  la  glycérine  étendue. 

Déjà  à  un  grossissement  de  20  diamètres,  il  y  avait  très  évidemment  une 
différence  dans  l’aspect  entre  la  majorité  des  cheveux  qui  provenaient  de  la 
périphérie  des  parties  dépourvues  de  cheveux  et  ceux  recueillis  sur  d’autres 
régions  du  cuir  chevelu.  Car,  pendant  que  les  derniers  sont  teints  régu¬ 
lièrement  dans  toute  leur  longueur  par  la  matière  colorante,  les  pre- 
miers  laissaient  voir  très  habituellement  des  raies  plus  ou  moins  dis¬ 
tinctes  qui  n’avaient  pas  été  colorées  (fig.  1,  a).  En  mesurant  au  moyen  du 
micromètre  oculaire  il  était  facile  de  se  convaincre  que  ces  plaques  qui  n’é¬ 
taient  pas  teintes  correspondaient  aux  parties  du  cheveu  qui  étaient  dans  les 
deux  tiers  supérieurs  du  follicule  pileux.  On  doit  encore  remarquer  qu’en 
soumettant  au  même  traitement  les  cheveux  de  plusieurs  autres  personnes,^ 
notamment  de  celles  atteintes  de  calvitie  sénile  ou  de  calvitie  prématurée,  8 
ne  se  produisait  pas  de  raies  de  ce  genre. 

En  même  temps,  les  parties  non  colorées  étaient  visiblement  amincies  et 
on  aurait  pu  croire  que  le  cheveu  avait  été  pressé  et  comprimé  de  tous 
les  côtés  par  une  force  quelconque.  La  plus  grande  largeur  du  bulbe  pileux 
atteignait  68  u..  Le  diamètre  du  cheveu  oscillait  entre  76  à  90  p..  Au  contraire 
le  cheveu  de  la  partie  décolorée  atteignait  seulement  un  diamètre  de 
59,5  (a,  et  dans  les  autres  cheveux  la  différence  était  encore  beaucoup  plus 
sensible. 

Il  serait  presque  impossible  d’expliquer  l’absence  partielle  de  coloration  et 
l’atrophie  du  cheveu  si  la  moitié  supérieure  des  gaines  de  la  racine  n’était 
pas  restée  adhérente  à  quelques  cheveux  dans  l’extraction.  Cependant  on 
ne  pouvait  découvrir  cette  cause  qu’à  l’aide  de  plus  forts  grossissements’ 

En  se  servant  de  lentilles  à  immersion,  on  ne  constatait  pas  le  plus  léger 
changement  morphologique  sur  les  cheveux  sans  gaines  de  la  racine.  Sur  la 
partie  atrophique  de  la  racine  du  cheveu, il  était  même  impossible  de  démon¬ 
trer  une  modification  de  structure.  Mais  sur  ces  cheveux  auxquels  les  gaines 
de  la  racine  étaient  restées  adhérentes,  on  trouvait  des  changements  très 
appréciables.  On  voyait  ici  entre  le  poil  et  la  gaine  de  la  racine  une  quan¬ 
tité  considérable  de  spores. 

Les  éléments  parasitaires  possédaient  tous  une  forme  ronde.  Ils  n’avaient 
pas  pris  le  brun  Bismarck  et  paraissaient  d’une  teinte  vert  jaunâtre.  Leur 
grosseur  présentait  en  moyenne  3,5  à  4  p,  cependant  il  y  avait  aussi  excep¬ 
tionnellement  des  éléments  de  1,3  p.  Les  plus  petits  d’entre  eux  avaient  l’as¬ 
pect  de  gouttelettes  brillantes,  'homogènes;  les  extérieurs,  au  contraire, 
avaient  un  bord  qui  s’élevait  comme  un  contour  double  peu  prononcé  dont 
le  bord  interne  disparaissait  tout  entier  et  peu  à  peu  dans  la  substance 
opaque  centrale.  Leur  forme  rappelait  très  exactement  celle  des  corpus¬ 
cules  rouges  du  sang. 

Dans  les  plus  grosses  spores,  on  remarquait  souvent  un  petit  corpuscule 
brillant,  homogène,  tantôt  central,  tantôt  situé  latéralement  dans  la  cellule 
mère.  Sur  des  points  isolés,  il  y  avait  en  outre  d’un  plus  gros  corpuscule 
une  très  petite  spore  et  on  ne  distinguait  souvent  pas  nettement, 
même  après  l’emploi  des  plus  forts  grossissements,  si  les  deux  corpuscules 
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étaient  dans  la  dépendance  l'un  de  l’autre  ou  s’ils  étaient  séparés  par  un 
contour  isolant. 

De  leur  point  principal  de  rassemblement  entre  le  cheveu  et  la  gaine 
interne  de  la  racine,  des  masses  isolées  de  spores  avaient  passé  entre  les 
épithéliums  des  gaines  de  la  racine  vers  l’extérieur. 

Les  champignons  ne  présentaient  aucune  anomalie  de  forme,  ils  étaient 
seulement  en  moyenne  plus  petits  qu’au  point  décrit  précédemment.  Dans 
l’intérieur  des  cellules  épithéliales,  les  champignons  n’étaient  nulle  part  accu¬ 
mulés,  ils  étaient  placés  soit  sur  leur  surface,  soit  comme  collés  sur  leur 
contour  latéral.  Il  faut  encore  remarquer  spécialement  que  les  spores 
étaient  disposées  en  groupes  et  en  tas  les  unes  à  côté  des  autres.  A  la  sur¬ 
face  des  cheveux,  la  disposition  des  champignons  en  forme  de  groupes  était 
un  peu  pjus  difficile  à  reconnaître  à  cause  de  leur  nombre  considérable. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  ne  trouvait  aucune  trace  de  filaments  de 
mycélium.  On  ne  peut  l’attribuer  à  la  ténuité  des  filaments,  puisque  j’ai  opéré 
avec  un  grossissement  de  1250.  Je  noterai  encore,  pour  prévenir  des 
erreurs,  que  les  contours  tordus  que  j’ai  constatés  au-dessus  des  amas  de 
champignons,  appartiennent  aux  épithéliums  superposés  des  gaines  de  la 

racine. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’on  ne  trouvait  de  spores  dans  le  cheveu 
fia’autant  que  la  gaine  delà  racine  y  était  restée  adhérente.  Par  conséquent, 
on  les  rencontrait  exclusivement  dans  les  points  correspondants  aux  deux 
tiers  supérieurs  du  follicule  pileux.  L’observation  directe  ne  permettait  pas 
d’indiquer  si  les  spores  remplissaient  la  moitié  inférieure  du  follicule 
Pileux. 

Cependant  il  est  probable  qu’il  y  avait  en  ces  points  un  amas  de  champi¬ 
gnons,  bien  qu’en  quantité  moindre.  La  seule  modification  déterminée 
dans  les  cheveux  par  les  champignons,  consistait  en  une  évidente  atrophie 
Par  pression  (Druckatrophie)  et  dans  la  perte  de  la  propriété  de  se  laisser 
Pénétrer  en  ce  point  par  la  matière  colorante.  Mais  comme  ces  modifications 
étaient  limitées  à  la  moitié  supérieure  de  la  racine  du  cheveu,  il  est  permis 
de  supposer  qu’il  existait  une  accumulation  considérable  de  spores  dans  la 
Portion  inférieure  du  follicule.  Quand  aux  cheveux  pris  à  la  périphérie  des 
Plaques  chauves  et  qui  venaient  facilement  à  la  traction  sans  gaines  de  la 
racine  il  faut  évidemment  rapporter  les  points  décolorés  et  amincis  à  l’in- 
Huence  des  champignons. 

Mais  quelle  est  la  nature  botanique  desjsphores  décrites  par  M.  Eichhorst  ? 
Comme  le  remarque  l’auteur,  c’est  là  un  des  points  les  plus  difficiles  à  élu¬ 
cider,  comme  le  savent  du  reste  tous  ceux  qui  s’occupent  de  recherches 
htycologiques.  Les  essais  de  culture  faits  dans  ces  derniers  temps  n’ont  pas 
encore  dissipé  les  obscurités  qui  enveloppent  cette  question. 

Comme  le  dit  le  professeur  de  Gôttingue,  la  présence  en  tas  et  en  groupes 
'les  spores,  leur  grosseur  à  peu  près  égale,  l’absence  de  filaments  de  mycélium 
lendraient  à  faire  admettre  qu’il  s’agirait  ici  d’un  champignon  identique  ou 
analogue  au  microscoporon  furfur  propre  au  pityriasis  versicolor.  On  pourrait 
à  ce  point  de  vue  comprendre  que  les  spores,  contrairement  à  l’achorion  de 
Schônlein  et  au  trichophyton  tonsurant,  n’avaient  pas  pénétré  dans  la  sub¬ 
stance  propre  des  poils  ou  des  cheveux  et  que  ces  derniers  étaient  restés 
Intacts  sauf  une  modification  relativement  insignifiante. 

En  terminant,  dit  le  docteur  Eichhorst,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
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plusieurs  hypothèses  :  ou  bien  il  s’est  agi  chez  ce  malade  d’une  area  cir¬ 
conscrite,  ou  bien  les  champignons  étaient  là  accidentellement  et  sans 
action. 

Les  lésions  étaient  si  typiques  et  si  nettes  qu’une  confusion  était  impos¬ 
sible;  en  second  lieu, le  grand  nombre  des  spores  ne  permettait  pas  de  consi¬ 
dérer  cet  état  comme  insignifiant.  Il  est  facile  de  comprendre  que  le  lien  du 
cheveu  avec  le  follicule  serait  relâché  par  la  présence  de  spores  entre  le 
cheveu  et  la  gaine  de  la  racine,  et  amènerait  la  chute  du  premier. 

Cet  examen  doit-il  s’étendre  à  tous  les  cas  d’alopécie  areata,  c’est  encore 
line  question  non  résolue.  Presque  tous  les  auteurs  ont  pensé  qu’il  s'agissait 
d’une  maladie  parasitaire,  et  la  plupart  ne  se  sont  ralliés  à  une  opinion  opposée 
qu’en  raison  des  résultats  négatifs  des  recherches.  Mais  cette  objection  ne 
saurait  avoir  une  grande  valeur,  les  recherches  précédentes  en  témoignent- 
En  effet,  dit  l’auteur,  si  on  examine  les  cheveux  ou  les  poils  de  sujets  bien 
portants,  on  verra  combien  il  est  rare  de  voir  les  gaines  de  la  racine  rester 
adhérentes.  Dans  les  cas  où,  comme  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  se 
travail,  l’adhérence  entre  le  cheveu  ou  le  poil  et  la  gaine  est  affaiblie,  d 
■deviendra  plus  difficile  encore  d’extraire  le  cheveu  ou  le  poil  avee  ses  gaines- 
Mais  un  examen  négatif  prouve  seulement,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  précé¬ 
demment,  que  les  gaines  de  la  racine  ne  renfermaient  pas  de  champignons 
dans  leur  moitié  supérieure.  Mais,  eomme  dans  toutes  les  maladies  parasi¬ 
taires  de  la  peau,  il  faut  encore  tenir  compte  ici  de  certaines  conditions 
extérieures,  notamment  de  la  durée  et  de  la  période  de  l’affection.  Dans 
tous  les  cas,  il  résulte  incontestablement  de  l’observation  ci-dessus  qui* 
y  a  une  forme  déterminée  d’alopécie  areata  qui  a  une  origine  parasitaire. 

La  solution  de  cette  question  est  de  la  plus  haute  importance,  elle  est  très 
intimement  liée,  au  pronostic,  à  la  prophylaxie  et  surtout  à  la  thérapeutique- 
S’il  s’agit  en  effet  d’une  affection  parasitaire,  on  ne  saurait  se  borner  connue 
traitement  aux  simples  excitants  de  la  peau  et  aux  toniques.  D’autre  part, 
une  guérison  même  très  lente  devient  possible,  l’expérience  le  prouvent  elle 
s’explique  par  ce  fait  que  l’emploi  de  liquides  alcooliques  et  éthérés  s’oppose 
au  développement  des  champignons. 

Mais  il  est  plus  rationnel  d’avoir  recours  à  des  agents  parasiticides  directs, 
et,  chez  son  malade,  le  professaur  Eichhorst  a  employé  avec  succès  1* 
pommade  suivante: 

Axonge . 40  grammes 

Salicvlate  de  soude, . o  — 

Acide  phénique . 2  — 

Il  serait  donc  prématuré,  dit  en  terminant  M.  Eichhorst,  de  déclarer,  d’une 
manière  absolue  et  pour  tous  les  cas,  que  l’alopécie  areata  n’est  jamais  de 
nature  parasitaire.  Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  tous  les  cas  doivent  être 
examinés  avec  soin  au  microscope,  et  que,  dans  le  cas  où  on  ne  parvient  pas 
à  extraire  les  gaines  de  la  racine  avec  les  cheveux  ou  les  poils,  on  doit  plutôt 
considérer  la  maladie  comme  parasitaire,  d’autant  plus  que  les  remèdes 
parasiticides  sont  tout  à  la  fois  de  bous  excitants  de  la  peau  et  répondent 
amplement  à  toutes  les  autres  indications. 
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Ueber  ZWEI  SCHWERE  PRURIGOFALLE  MIT  SEHR  GÜNSTIGEN  VERLAUFE. 

(DEUX  CAS  GRAVES  DE  PRURIGO  AVEC  TERMINAISON  TRÈS  FAVORABLE),  par  le 

professeur  F.  Lang. 

Le  prurigo,  du  moins  la  forme  décrite  par  Hebra,  est  une  affection 
essentiellement  rebelle,  incurable  même  dans  la  plupart  des  cas.  Ce 
®’est  que  dans  l’enfance  que  l’on  peut  espérer  arriver  à  modifier  favo¬ 
rablement  la  lésion  cutanée,  qui,  suivant  l’expression  du  professeur  de 
tienne,  accompagne  jusque  dans  la  tombe  celui  qui  en  est  atteint. 

Dans  le  premier  cas  observé  par  le  professeur  Lang,  il  s’agissait  d’un 
jeune  homme  de  19  ans  qui  était  atteint  d’un  prurigo  intense.  Depuis 
sa  première  enfance,  il  se  plaignait  d’un  prurit  très  pénible  et  presque 
rusup portable  qui  le  privait  de  sommeil,  et,  depuis  l’âge  de  13  ans, 
^empêchait  d’aller  à  l’école. 

Tous  les  remèdes  employés  (pommades,  savons,  préparations  dé 
■ëoudron,  arsenic,  etc.)  n’amenèrent  pas  de  soulagement. 

Le  22  mai  1878,  ce  jeune  homme  entra  à  la  clinique  du  Dr  Lang. 
Lomme  tous  les  individus  atteints  de  cette  affection,  il  évitait  ses  cama¬ 
rades,  il  était  timide  et  craintif  et  son  visage  avait  une  expression  de 
Profonde  mélancolie.  La  peau  très  pigmentée  était  sèche,  diffi¬ 
cile  à  pincer,  elle  était  le  siège  d’une  desquamation  abondante  et  recou- 
Verte,  même  sur  le  tronc  et  la  face,  de  papules  excoriées  de  différentes 
grosseurs.  En  outre,  la  peau  paraissait  épaissie  sur  le  côté  de  l’extension 
des  membres,  notamment  aux  jambes  et  aux  avant-bras,  et  donnait 
au  toucher  la  sensation  d’une  écorce  d’arbre  ;  on  constatait  la  présence 
de  nombreuses  fissures  et  rhagades  transversales  On  voyait  sur  les  points 
Srattés,  ainsi  que  sur  les  autres  parties,  de  petites  croûtelles  de  sang 
desséché.  Aux  cuisses,  un  grattage  ininterrompu  avait  produit  des 
Traînées  parallèles  de  stries  cutanées  infiltrées.  Les  ganglions  cruraux  et 
*ngutnaux  étaient  durs  et  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon. 

Le  tableau  pathologique  est,  du  reste,  celui  de  tous  les  prurigos,  les 
Traits  en  sont  seulement  plus  ou  moins  accusés,  nous  les  avons  tou¬ 
jours  retrouvés  dans  les  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

Le  docteur  Lang  prescrivit  le  traitement  suivant:  chaque  jour,  un 
bain  sulfureux  ;  tous  les  2  jours,  onction  sur  tout  le  corps  avec  de 
Limite  phéniquée  à  1/2  0/0,  et  après  chaque  friction  le  malade  restait 
Plusieurs  heures  au  lit,  enveloppé  dans  des  couvertures  de  laine.  A 
^intérieur,  liqueur  de  Fowler  mélangée  avec  partie  égale  d’eau,  à  dose 
froissante  :  la  dose  la  plus  élevée  fut  20  gouttes. 

Une  amélioration  très  rapide  se  produisit.  Vers  le  10  juillet,  en 
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raison  de  quelques  accidents  dus  à  l’acide  phénique,  on  suspendit  la 
médication.  Huit  jours  plus  tard,  tous  les  malaises  ayant  disparu, 
on  remis  le  malade  à  l’usage  des  bains  sulfureux  et  de  la  liqueur  de 
Fowler. 

Le  27  juillet,  le  malade,  très  amélioré,  quitte  la  clinique. 

Le  19  octobre,  il  rentre  à  l’hôpital,  mais  le  prurigo  était  à  peine 
reconnaissable  :  la  peau  des  joues  et  des  jambes  élait  encore  plus 
rugueuse  et  moins  souple  qu’à  l’état  normal,  mais  on  ne  voyait  pas  de 
nouvelles  ni  d’anciennes  efflorescences  et  l’engorgement  ganglionnaire 
était  insignifiant  :  chaque  jour,  deux  bains  sulfureux,  onctions  avec 
l’huile  phéniquée  et  trois  gouttes  de  liqueur  de  Fowler. 

Le  21  novembre,  on  remplace  l’huile  phéniquée  par  l’huile  d’olive.  Le 
traitement  est  continué,  mais  en  diminuant  graduellement  l’interventiou 
thérapeutique,  et  le  23  janvier  1879,  ce  jeune  homme  quitte  l’hôpital 
dans  un  état  satisfaisant  ;  quatre  mois  plus  tard  il  était  déclaré  apie 
au  service  militaire. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  petit  garçon  de  2  ans,  que  sa  mère 
amena  à  la  clinique  le  17  novembre  1874.  Depuis  l’âge  de  3  mois  cet 
enfant  souffre  d’une  éruption  très  prurigineuse,  qui  le  tourmentait  jour 
et  nuit  et  donnait  lieu  à  un  grattage  continuel.  Prurigo  typique,  prin¬ 
cipalement  sur  la  partie  antérieure  des  jambes;  à  la  face  et  au  cuir 
chevelu,  eczéma  impétigineux;  sur  le  dos  des  mains,  pustules  et  papules 
de  prurigo  ;  au  tronc,  papules  disséminées.  Tuméfaction  et  induration 
des  ganglions  cervicaux  et  occipitaux,  cruraux  et  inguinaux  et  du  creux 
de  l’aisselle.  Les  effets  du  grattage  étaient  visibles  sur  tout  le  corps- 
Ce  petit  enfant  frottait  continuellement  sa  peau  avec  un  sentiment  de 
satisfaction  visible  ;  si  on  voulait  le  retenir, il  se  débattait  en  pleurant  et 
criant. 

Pour  la  face,  on  prescrivit  l’onguent  diachylon,  et  pour  le  reste  du 
corps  le  goudron.  Deux  fois  (le  29  novembre  1874  et  le  2  janvier  1875) 
on  dut  interrompre  le  traitement,  par  suite  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée- 
Bien  qu’il  fut  survenu  quelques  nouvelles  papules,  somme  toute  il  y  eut 
une  amélioration  progressive  à  partir  du  20  janvier  ;  comme  il  ne  se 
produisit  pas  de  nouveaux  symptômes,  on  ne  fit  plus  les  frictions  de 
goudron  qu’à  de  grands  intervalles.  Le  14  janvier  1875,  l’enfant  quitta 
la  clinique.  Le  30  janvier  1880,  la  guérison  ne  s’était  pas  démentie 
depuis  5  ans,  et  la  peau  du  petit  malade  était  absolument  indemne  de 
lésions  cutanées. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits  qu’on  ne  doit  pas  considérer  le  prurigo 
comme  incurable,  même  dans  des  formes  graves  et  invétérées,  que 
chez  les  enfants  et  chez  l’adulte  il  est  encore  permis  d’espérer  une  gué- 
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rison  durable  avec  un  traitement  continué  pendant  un  temps  suffisant. 
Wiener  medizinische  Wochenschrift,  n°  19,  —  8  mai  1880.) 

A.  D. 


ElN  FALL  VON  ICHTHYOSIS  CORNEA  (UN  CAS  D’iCHTHYOSE  CORNEE),  par  le 

Dr  E.  Boegehold. 

Les  faits  d’ichthyose  cornée,  surtout  d’ichthyose  cornée  limitée  à  des 
Points  circonscrits,  sont  encore  en  très  petit  nombre  dans  la  science, 
aussi  croyons-nous  utile  de  résumer  brièvement  le  cas  observé  par  le 
Lr  Bœgehold. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans  et  3  mois  qui,  d’après  le  dire  de  ses 
Parents,  s’était  bien  porté  pendant  les  trois  premiers  mois  de  sa  vie.  A 
cette  époque,  il  survint,  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains, 
des  productions  verruciformes,  qui  envahirent  peu  à  peu  complètement 
Ces  deux  régions.  Jusqu’à  présent  on  s’était  borné  à  sectionner  avec  des 
ciseaux  ces  masses  verruqueuses.  Jamais  d’affection  antérieure  ;  parents 
sains,  ils  ont  un  autre  enfant  de  6  ans  qui  joui  d’une  bonne  santé. 
Lans  la  famille  pas  de  maladies  de  la  peau. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  petit  malade  présentait  l’état  suivant  : 
les  surfaces  palmaire  et  plantaire  sont  entièrement  envahies  par  des 
saillies  acuminées  qui  ont  1  à  1  1/2  centimètre  de  hauteur  au-dessus  de 
la  surface  de  la  peau.  Ces  végétations  s’étendent  aussi  sur  la  face  pal¬ 
maire  des  doigts  et  plantaire  des  orteils, cependant  dans  ces  points  elles 
Sont  moins  proéminentes.  La  prolifération  a  pénétré  dans  le  lit  de 
l’ongle,  elle  a,  du  reste,  amené  le  soulèvement  de  la  plupart  des  ongles 
qui  sont  atrophiés  et  fendillés.  La  peau  du  reste  du  corps  est  parfai- 
lentent  saine,  seulement  au  niveau  des  genoux,  sur  un  espace  d'en¬ 
viron  1  1/2  centimètre  de  longueur  et  1  centimètre  de  largeur,  on  voit 
des  végétations  qui  ont  environ  1/4  de  centimètre  dehauteur.  A  la  paume 
des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  les  végétations  ont  une  teinte  ver¬ 
dâtre  due  à  la  présence  de  champignons,  elles  sont  formées  par  1  épi¬ 
derme. 

La  lésion  occupant  des  surfaces  limitées,  on  pratiqua,  le  25  sep¬ 
tembre  1879,  le  raclage  de  la  plante  des,  pieds.  La  cicatrisation  fut 
rapide.  Huit  jours  plus  tard,  même  opération  sur  la  paume  des  main§. 
Environ  4  semaines  après  le  premier  raclage,  de  nouvelles  saillies 
verruqueuses  apparurent  a^x  pieds;  le  >10  octobre,  nouveau  râclage. 
Le  25  du  même  mois, on  est  également  obligé  de  recommencer  la  même 
°Pération  aux  mains.  Le  17  novembre,des  traces  de  nouvelles  végétations 
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qui  se  produisent  sur  la  face  plantaire  exigent  un  troisième  raclage- 

Dans  l’intervalle,  aussitôt  la  cicatrisation  obtenue,  on  prescrit  «tes 
bains  locaux  avec  de  la  potasse.  Pas  de  traitement  interne.  Le  malade 
guérit  complètement. 

L’examen  microscopique  des  végétations  et  des  petits  lambeaux  de 
peau  coupés  en  dehors  du  tissu  malade  a  permis  de  constater  que  le 
derme,  abstraction  faite  de  la  couche  papillaire,  n’était  pas  épaissi.  Les 
papilles,  au  contraire,  étaient  notablement  hypertrophiées.  Toutefois 
c’était  dans  l’épiderme  que  se  trouvait  la  modification  la  plus  importante- 
La  couche  cornée  avait  presque  complètement  disparu  dans  le  réseau 
de  Malpighi  et  l’épiderme.  En  outre,  le  tissu  épidermique  presque  tout 
entier  était  formé  de  cellules  aplaties,  polygonales  et  dépourvues  de 
noyaux.  On  ne  trouvait  plus  qu’une  seule  couche  de  cellules  rondes 
avec  noyaux,  consistant  en  deux  séries  de  cellules  superposées,  notam¬ 
ment  celle  qui  est  appliquée  immédiatement  sur  les  papilles  et  leS 
entoure  comme  un  doigt  de  gant.  Par  l’addition  de  lessive  de  potasse 
étendue,  il  était  également  facile  de  reconnaître  que  les  prolongements 
verruqueux  consistaient,  jusqu’à  leur  extrémité  terminale,  en  cellMeS 
polygonales  dépourvues  de  noyaux. 

Il  résulte  de  cet  examen  microscopique  que  la  cause  de  Pichthyos* 
tient  probablement  à  ce  que  les  cellules  épidermiques  de  nouvelle  for¬ 
mation  se  transforment  d’une  manière  exceptionnellement  rapide  eB 
tissu  corné.  La  cellule  cornée  perd  alors  son  élasticité  et  s’aplatit  par 
pression  réciproque.  Mais  d’où  provient  la  prolifération  excessive  des 
cellules  épidermiques  qui  détermine  la  formation  de  quantités  considé¬ 
rables  de  cellules  cornées?  Il  faut  admettre  ou  que  les  couches  pro¬ 
fondes  de  cellules,  malgré  leur  transformation  cornée,  peuvent  encore 
sécréter  de  nouvelles  cellules,  ou  bien  considérer  la  couche  à  deu* 
rangées,  indiquée  ci-dessus,  de  cellules  rondes  comme  la  seule  matrice 
de  toutes  les  cellules  de  nouvelle  formation  et  lui  attribuer  la  propriété 
d’engendrer  des  masses  considérables  de  nouvelles  cellules  :  cette  der¬ 
nière  opinion  paraît  la  plus  rationnelle. 

Toutefois,  il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  la  couche  des 
cellules  épidermiques  produit  ces  prolongements  verruciformes-  Les 
papilles  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  lésions  décrites  dans  le  cas 
actuel.  ( Archiv  fur  pathologische  Anatomie  uni  Physiologie,  etc.,de 
R.  Virchow,  n°  de  mars  1880.)  a.  d. 
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ZüR  BEHANDLUNG  DEU  1NTERTRIG0  IM  KINDESAtTER  (CONTRIBUTION  AU  TRAI¬ 
TEMENT  de  l’intertrigo  des  enfants),  par  le  Dr  A.  Wertheimber. 

Au  début  et  dans  sa  forme  légère, l’intertrigo  est  une  lésion  sans  gravité, 
plus  tard  il  peut  devenir  une  affection  persistante,  douloureuse  et 
Menacer  même  la  vie  des  enfants.  En  commençant,  il  s’agit  presque 
""jours  d’une  simple  hyperémie  de  la  peau,  d’un  érythème.  Cette 
'Citation  cutanée  peut  être  provoquée  par  des  matières  fécales,  par  de 
“rine  décomposée,  par  le  contact  prolongé  ou  par  le  frottement  de 
eux  surfaces  tégumentaires.  Mais  cet  érythème  doit  être  surtout 
"ttribué  à  l’action  irritante  des  sécrétions  accumulées  et  décomposées 
a"s  les  plis  de  la  peau,  qui,  dans  la  première  enfance,  sont  surtout  de 
"ature  graisseuse  ;  on  sait  en  effet  qu  a  cette  époque  de  la  vie  l’activité 
^es  glandes  sébacées  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  sueur, 
parfois  l’érythème  se  transforme  par  le  ramollissement  graduel  de 
'  épiderme  en  une  dermite  érythémateuse  diffuse.  D’autres  fois,  sous 
'  '"fluence  d’un  état  cachectique,  il  se  produit  sur  les  points  excoriés 
<'es  membranes  diphtéroïdes  ou  des  ulcérations  gangréneuses. 

Mais  le  caractère  et  le  danger  de  cette  inflammation  érythémateuse 
insistent  dans  sa  tendance  à  envahir  de  grandes  surfaces  de  la  peau. 

L’intertrigo  à  son  degré  le  plus  élevé  s’observe  dans  les  classes  aisées 
ï*resque  avec  la  même  fréquence  que  dans  les  classes  pauvres.  On  ne 
durait  nier  que  chez  quelques  enfants  la  peau  ne  possède  une  vulné- 
rabilité  très  grande,  en  sorte  que  les  plus  légères  irritations  peuvent 
PTovoquer  un  érythème  qui  a  ensuite  une  grande  tendance  à  gagner  les 
Parties  voisines. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  combattre  les  causes  de  l’inter- 
tp'go  et  de  faire  disparaître  aussi  vite  que  possible  l’affection  de  la  peau. 
“°ur  répondre  à  cette  dernière  indication,  il  faut  veiller  avec  soin  à  ce 
î"6  les  enfants  ne  restent  pas  en  contact  avec  des  linges  imbibés 
j'  urine.  S’il  existe  des  fissures  dans  les  plis  de  la  peau,  au  lieu  des 
avages  à  l’eau  froide  conseillés  par  quelques  auteurs,  on  aura  recours 
a  'eau  de  savon  tiède  afin  d’enlever  les  sécrétions  graisseuses;  si  la 
peau  est  excoriée,  on  remplacera  l’eau  de  savon  par  la  décoction  de  son. 

Quand  aux  poudres,  on  donnera  la  préférence  à  celle  de  lycopode  en 
r"'son  de  sa  nature  onctueuse.  On  pourra  se  servir  avec  avantage  d’un 
Télange  de  poudre  de  lycopode  et  de  bismuth  porphyrisé  ou  d’oxyde 
e  zinc.  Si  la  peau  est  excoriée,  les  poudres  ont  l’inconvénient  de 
°Fmer  des  masses  croûteuses  qui  agissent  alors  comme  de  véritables 
c°rPs  étrangers,  augmentent  l’inflammation  et  empêchent  la  guérison. 
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Dans  ces  cas,  l’auteur  recommande  spécialement  l’onguent  diachylo" 
d’Hebra  ou  bien  le  suivant  : 

Onguent  diachylon .  15  grammes. 

Huile  d’olive .  Q.  s. 

pour  faire  un  onguent  mou. 

Ces  préparations  donnent  des  résultats  bien  plus  satisfaisants  que  les 
pommades  d’oxyde  de  zinc  ou  de  plomb.  Mais,  dans  les  cas  graves, 
le  Dr  Wertheimber  donne  encore  la  préférence  au  sublimé. 

Le  mode  d’emploi  est  très  simple  :  suivant  les  cas,  on  applique  sur 
les  parties  excoriées  des  morceaux  de  toile  plus  ou  moins  grands  et 
imbibés  dans  une  solution  de  perchlorure  de  mercure  (5  centigrammes  sur 
100  grammes  d’eau  distillée).  Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  laisser  1® 
solution  de  sublimé  longtemps  en  contact  avec  les  parties  malades, 
parfois  il  suffit  de  la  maintenir  pendant  une  heure,  3  ou  4  fois  par 
jour.  Souvent,  au  bout  de  24  à  36  heures,  la  rougeur  foncée  et  l’exsu* 
dation  ont  disparu  ;  ces  parties  ne  sont  plus  douloureuses,  elles  se 
dessèchent  et  en  peu  de  temps  l’épiderme  se  régénère. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  d’accidents  dûs  à  la  résorption  du 
sublime,  bien  qu’il  ait  eu  l’occasion  de  l’appliquer  sur  des  surfaces 
étendues.  Cependant  cette  résorption  est  possible,  mais  le  danger  de 
cette  intoxication  est  d’autant  moins  probable  que  l’application  de  ce 
moyen  n’est  nécessaire  que  pour  peu  de  temps  et  que  la  régénération 
rapide  de  l’épiderme  rend  l’absorption  difficile. 

Dans  l’intertrigo  diphtéroïde  et  gangréneux,  on  donnera  la  préférence 
aux  antiseptiques  locaux  (acide  phénique,  chlorure  de  chaux,  etc.) 
(Deutches  Archiv  fur  klinische  Medicin).  A.  D. 


Uber  abnorme  pigmentbildung  und  deren  ursache  (sur  une  pigmentation 

ANORMALE  ET  SA  CAUSE),  par  le  Dr  KrOCKER. 

Le  cas  que  décrit  l’auteur  est  analogue  à  celui  publié  par  Litten  : 
«  névrose  pigmentaire  à  la  suite  du  typhus  ».  Le  Dr  Krocker  rapporte 
qu’il  a  vu  survenir  chez  une  fille  de  19  ans,  après  la  terminaison  d’une 
fièvre  typhoïde  légère,  des  taches  pigmentaires  plus  ou  moins  grandes, 
dont  la  dimension  variait  entre  celle  d’une  tête  d’épingle  et  celle 
d’une  lentille. 

Ces  taches  avaient  une  coloration  claire  ou  brun  foncé,  elles  avaient 
commencé  à  la  face  et  s’étaient  répandues  sur  tout  le  reste  du  corps;  le 
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d°s  resta  à  peu  près  indemne.  La  plupart  des  taches  devinrent  plus 
foncées  et  plus  grandes,  jamais  on  ne  les  vit  disparaître.  Cette  malade 
Se  Plaignait  de  battements  de  cœur,  il  y  avait  des  bruits  de  souffle  qui 
tenaient  à  l’anémie.  Comme  des  taches  semblables  se  manifestèrent 
gaiement  chez  une  autre  personne  anémique,  l’auteur  considère  que 
•anémie  est  la  cause  de  cette  pigmentation  anormale.  ( Charité - 
Annalen,  5e  année  ;  et  Centralblatt  für  Chirurgie,  n°  14, 1880.) 

A.  D. 


^EBER  die  W1RKUNG  DES  P1LOCARP1NS  IM  ALLGEMEINEN  UNI)  AUF  DIE 
syphilitischen  PROCESSE  IN  BESONDEREN.  (DE  L’ACTION  DE  LA  PILOCAR¬ 
PINE  en  GÉNÉRAL  ET  SUR  LE  PROCESSUS  SYPHILITIQUE  EN  PARTICULIER), 
Par  le  professeur  Lewin. 

L’auteur  a  commencé  ses  recherches  sur  la  pilocarpine  en  1877. 
Lui'ant  ces  trois  années,  il  a  traité  par  des  injections  sous-cutanées  de 
Pilocarpine  32  malades  atteints  de  différentes  formes  de  syphilis  cons¬ 
titutionnelles.  Sur  ces  32  malades,  2o  ont  guéri. 

Les  7  autres  cas  décomposent  de  la  manière  suivante  :  dans  2  cas, les 
accidents  syphilitiques  persistèrent  malgré  30  injections,  et  l’on  fut 
®b%é  de  recourir  aux  injections  de  sublimé  qui  amenèrent  la  guérison. 
Uai»s  les  S  autres  cas,  des  accidents  graves  (collapsus,  hémoptysie, 
Endocardite)  forcèrent  d'interrompre  la  médication  avant  la  disparition 
**es  phénomènes  spécifiques. 

La  plupart  des  malades  guéris  étaient  atteints  de  condylomes  plats, 
^éruptions  maculeuses,  squameuses,  papulo-squameuses  et  pustu- 
^Uses,  et  d’ulcérations  pharyngiennes.  Dans  un  cas,  il  y  avait  un 
Ulcère  syphilitique  de  la  cuisse  droite,  une  périostite  gommeuse  du  fron- 
taL  des  douleurs  ostécopes. 

Les  23  guérisons  sur  32  malades  représentent  78  0/0.  Ce  fait  que 
avec  la  pilocarpine  on  peut  en  général  faire  disparaître  les  accidents 
syphilitiques,  est  d’autant  plus  remarquable  que,  à  côté  de  quelques- 
üns  faiblement  atteints,  plusieurs  malades  chez  lesquels  ce  médica- 
^Ent  a  été  employé  présentaient  des  formes  graves  de  Ja  diathèse. 

La  durée  du  traitement  a  été  en  moyenne  de  34  jours,  la  plus  longue 
de  43  jours  et  la  plus  courte  de  14  jours  seulement.  La  dose  de 
Pdocarpine  injectée  chaque  jour  a  été  dans  la  plupart  des  cas  de 
0  milligrammes  chez  les  femmes  et  de  2  centigrammes  chez  les 

hommes. 
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Il  résulte  des  faits  cités  par  M.  Lewin  que  la  pilocarpine  se  comporte 
exactement  comme  le  mercure  pour  les  formes  syphilitiques  de  gi*" 
vite  différente.  Si  en  général  les  affections  légères  n’exigent  qu’une 
faible  quantité  de  ce  remède,  on  compte  cependant  à  titre  d’exceptions, 
si  l’on  veut,  des  cas  assez  nombreux  où  il  a  été  nécessaire  d’en  venir  à 
des  doses  élevées. 

Quant  aux  récidives,  l’auteur  n’a  tenu  compte  que  des  femmes  qu* 
sont  sous  la  surveillance  de  la  police  et  qui,  en  cas  de  retour  de  1® 
maladie,  sont  renvoyées  à  l’hôpital  de  la  Charité,  et  nullement  de  celles 
revenant  volontairement  réclamer  des  soins  en  cas  de  récidive,  qu’on 
n’est  par  conséquent  pas  certain  de  voir.  Dans  ces  conditions,  les  réci¬ 
dives  ont  été  de  6  0/0  sur  les  27  malades  soumises  au  contrôle  de  la 
police.  Cette  proportion  est  très  favorable  si  l’on  se  rappelle  que,  ett 
général,  après  les  autres  traitements,  elles  sont  de  80  0/0. 

Les  récidives  furent  d’autre  part  bénignes,  puisque  le  Dr  Lewin  n’a 
noté  aucune  récidive  de  forme  maligne  et  qu’il  ne  se  produisit  que 
des  accidents  légers. 

Pour  l’intervalle  de  temps  après  lequel  survinrent  les  récidives,  Ie 
Dr  Lewin  indique  chez  trois  malades,  3  mois,  chez  une  malade  10  et 
chez  une  dernière  12  mois.  Celte  proportion  est  la  même  que  pour  les 
autres  cures. 

Malgré  ces  résultats  favorables,  l’auteur  donne  la  préférence  au  trai¬ 
tement  mercuriel  (injections  sous-cutanées  de  sublimé)  sur  la  pilocat' 
pine,  parce  que,  dans  2  cas  sur  32,  ce  remède  fut  impuissant  à  fait6 
disparaître  la  syphilis  et  qu’on  fut  obligé  de  revenir  aux  injections  de 
sublimé.  En  second  lieu,  la  durée  moyenne  du  traitement  par  la.’pil°' 
carpine  est  plus  longue  (34  jours)  qu’avec  les  injections  de  sublimé 
(environ  3  semaines).  Enfin  la  pilocarpine  provoque  à  la  suite  de  sou 
action  diaphonique  une  sensibilité  aux  influences  atmosphériques  qul 
persiste  pendant  longtemps. 

Nous  nous  associons  volontiers  à  ces  sages  conclusions  où  se  révèle 
si  heureusement, à  côté  du  praticien  plein  de  tact,  le  doctrinaire  impaf' 
tial  jusqu’à  conclure  en  quelque  sorte  contre  lui-même.  a.  doyon. 


El  herpetîsmo.  (conferencias  dadas  en  abril  1880  m  hospital  de  sa* 
JUAN  DE  MOS)  por  ü.  J.  E.  Olavide.  Madrid,  1880. 

L  herpétisme  !  voila  un  mot  dont  il  a  été  et  dont  il  est  fait  tous  le® 
jours  un  si  mauvais  usage  que  l’on  serait  vraiment  en  droit  de  le  cou- 
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damner  sommairement.  En  tout  cas,  ou  la  chose  qu’il  veut  représenter 
doit  être  présentée  sous  une  face  nouvelle,  et  accommodée  aux  néces- 
s*tés  de  la  science  actuelle,  ou  le  mot  doit  disparaître  du  langage  der- 
oiatologique.  C’est  donc  un  procès  à  instruire;  nous  ne  nous  y  refusons 
Pas>  et  nous  commençons  par  en  produire  les  pièces  en  appelant  l’atten- 
t'onsurune  publication  due  au  dermatologiste  le  plus  autorisé  de  la 
Péninsule,  le  D'  J.  E.  Olavide.  Voici,  de  ce  travail,  une  analyse  som¬ 
maire  rédigée  à  notre  demande  par  M.  Balzer.  e.  b. 

Dans  ces  trois  conférences,  M.  Olavide  résume  les  caractères  géné- 
raux,  les  principales  formes  et  la  marche  de  l’herpétis.  Pour  lui,  c’est  une 
maladie  constitutionnelle,  chronique,  ni  contagieuse,  ni  inoculable,  qui 
transmet  par  hérédité,  et  se  manifeste,  du  côté  de  la  peau,  par  des 
éruptions  (eczéma,  psoriasis,  impétigo,  urticaire,  pityriasis)  exuda- 
tives,  inflammatoires  ou  maculeuses,  symétriques,  prurigineuses  et 
^nnant  une  réaction  alcaline  ;  du  côté  des  muqueuses,  les  éruptions 
^at  de  même  nature,  les  catarrhes,  aigus  d’abord,  deviennent  chroni- 
<Ptes  et  récidivent;  du  côté  du  système  nerveux,  on  observe  des  névral- 
8'es  intermittentes,  exaspérées  par  la  chaleur,  et  dans  les  viscères;  des 
Usions  encore  mal  connues,  mal  déterminées,  aboutissant  à  l’atrophie 
0,1  au  cancer.  La  maladie  présente  quatre  périodes  :  dans  la  première, 
s  observent  les  manifestations  aiguës  cutanées  et  muqueuses  ;  dans  la 
^ooade,  ces  manifestations  deviennent  chroniques  et  circonscrites  ; 
d®s  la  troisième,  elles  se  généralisent;  dans  la  quatrième,  on  observe 
Ie*  manifestations  viscérales.  Telle  est  la  forme  type  décrite  par  Bazin 
m  Acceptée  également  par  M.  Olavide.  Mais  il  existe  en  outre  quatre 
f0|,nïes  principales  :  la  forme  maligne,  décrite  par  tous  les  auteurs  sous 
1<!  nom  d ’herpétide  maligne  exfoliatrice  et  qui  peut  être  primitive  ou 
cousécutive;  la  forme  bénigne,  commune;  une  forme  anormale,  dans 
Suelle  les  muqueuses  sont  atteintes  avant  la  peau  ;  une  forme  mixte, 
Mélange  de  l’herpétis  avec  le  rhumatisme  ,  la  scrofule,  la  syphilis,  etc. 
U»  caractères  positifs  des  herpétides  cutanées  sont  la  démangeaison, 
k  symétrie,  la  réaction  alcaline,  l’unité  de  forme  des  éléments,  la  per¬ 
sistance,  l’exaspération  par  les  préparations  soufrées.  Gomme  caractè¬ 
res  négatifs,  il  faut  citer  l’absence  d’adénopathies,  d’ulcérations  et  de 
Matrices,  etc.  Après  les  avoir  différenciées  des  syphilides,  des  arthri¬ 
tes,  l’auteur  étudie  les  herpétides  muqueuses,  les  herpétides  profon¬ 
ds,  névroses  et  viscéralgies,  les  névralgies,  remarquables  par  leur  in¬ 
termittence,  leur  apparition  au  printemps,  les  éruptions  spéciales  qui 
56  développent  au  niveau  des  points  douloureux.  Il  est  plus  difficile  de 
Ca-ractériser  les  affections  viscérales  herpétiques  et  les  névroses,  de  dire 
s* des  maladies  telles  que  l’épilepsie  et  l’hystérie  peuvent  dépendre  par- 
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fois  de  l’herpétis.  Au  contraire,  certaines  lésions  viscérales,  l’hypertro¬ 
phie  du  foie,  si  fréquemment  intéressé  dans  l’herpétis,  la  cirrhose, 
et  surtout  le  cancer  peuvent  être  dans  beaucoup  de  cas  rapportés  à  l’her- 
pétis.  Dans  la  dernière  conférence,  l’auteur  étudie  le  diagnostic  diffère®" 
liel,  le  pronostic  et  le  traitement  des  herpétides.  F.  b. 


ZüR  HISTOLOGIE  DER  PSORIASIS  VULGARIS  (CONTRIBUTION  A  L’HISTOLOGIE 

du  psoriasis  vulgaire),  par  le  professeur  Neumann. 

L’auteur  a  déjà  publié,  en  1867,  une  première  étude  sur  l’histologie 
du  psoriasis.  Ses  opinions  ont  été  depuis  admises  par  la  plupart  deS 
dermatologistes. 

Comme  le  montre  l’observation  clinique,  l’épiderme,  dans  le  Ps0' 
riasis  est  peu  adhérent  au  niveau  des  points  hyperémiés  et  se  détache 
facilement  sous  l’influence  des  frottements  ou  du  grattage.  Leur  collé" 
rence  diminue  presque  aussitôt  après  leur  apparition. 

S’il  est  vrai  que  la  cohérence  des  cellules  diminue  à  mesure  q®e 
celles-ci  perdent  la  position  verticale  pour  prendre  la  position  horizon' 
taie,  si,  en  outre,  la  dimension  des  dentelures  détermine  l’adhérence 
intime  des  cellules  les  unes  avec  les  autres,  si  enfin  les  cellules  granu¬ 
leuses  forment  principalement  la  transition  à  l’état  corné,  ces  conditions 
doivent  se  manifester  clairement  dans  le  psoriasis.  Bien  que  la  cornéih' 
cation  des  cellules  ne  soit  pas  complète  dans  ce  cas,  cependant  la  plu¬ 
part  d’entre  elles,  bientôt  après  leur  développement,  sont  sèches  et 
squameuses  (psoriasis  punctata,  guttata)  ;  car  ce  sont  seulement  les 
éléments  appliqués  immédiatement  surles  papilles etceséléments inter* 
papillaires  qui  sont  encore  succulents  ;  mais  dès  qu’ils  ont  abandonné  leur 
lieu  de  formation  (cellules  cylindriques)  ils  ont  une  direction  horizon¬ 
tale  dans  la  plupart  des  coupes.  Au  début,  leur  contenu  est  opaque, 
plus  tard  il  devient  granuleux,  et  dans  les  couches  les  plus  supérieures 
il  est  reconnaissable  à  un  bord  bien  tranché,  réfractant  fortement 
lumière  ;  le  noyau,  originairement  petit,,  devient  plus  volumineux  dans 
les  couches  moyennes,  il  est  rempli  de  nombreuses  petites  granulations 
et  commence  à  se  ratatiner  de  nouveau  dans  les  couches  les  plus  su¬ 
périeures. 

Dans  des  conditions  normales  (suivant  Unna),  l’état  granuleux 
des  cellules  ne  survient  que  graduellement  dans  les  éléments  an¬ 
ciens,  et  s’accomplit  progressivement  du  milieu  des  cellules  vers 
leur  bord  ;  bientôt  la  cellule  s’éclaircit  complètement  à  partir  du  centre 
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et  il  se  forme  autour  de  chaque  granulation  un  anneau  clair  et  les  den¬ 
telures  se  réduisent  à  de  faibles  rudiments.  Dans  le  psoriasis,  on  trouve 
des  prolongements  surtout  dans  les  cellules  qui  sont  situées  entre  les 
Pupilles  et  immédiatement  au-dessus  ;  celles-ci  présentent  également 
une  position  plus  verticale  ou  oblique.  Celles  placées  sur  le  stratum  pa- 
Pdlaire,  excepté  les  cellules  cylindriques,  sont  reconnaissables  à  leur 
contenu  granuleux  et  à  leur  accumulation,  leur  noyau  et  leur  proto- 
Plasma  paraissent  également  augmentés  de  volume;  les  prolongements 
de  ces  cellules  sont  ratatinés,  cependant  on  peut  encore  les  suivre  dans 
les  couches  supérieures  dans  le  stratum  lucidum,  où  elles  paraissent, 
SUr  la  paroi  externe  du  protoplasma,  comme  de  petites  granulations 
boires  réfractant  fortement  la  lumière. 

Les  cellules  cylindriques  sont  intéressantes  à  étudier,  elles  sont  implan¬ 
tes  sur  le  corps  papillaire  par  leur  extrémité  rétrécie,  et  font  saillie 
Par  leur  extrémité  large  en  forme  de  bulbe.  Celles-ci,  à  l’état  phy- 
si°logique,  ne  forment  qu’une  seule  couche  à  la  surface  du  corps 
Papillaire;  dans  le  psoriasis,  au  contraire,  elles  sont  disposées  en  2, 
3  ou  4  rangées  superposées  et  en  forme  de  palissades.  Sur  une  coupe 
transversale  les  papilles  forment  un  beau  dessin  avec  leurs  nombreuses 
cellules  cylindriques  qui  leur  donne  un  aspect  rayonné.  C’est  dans  la 
couche  des  cellules  cylindriques  qu’il  faut  chercher,  à  l’état  physiologi¬ 
que  comme  à  l'état  pathologique,  la  formation  des  cellules;  mais  dans 
ts  éléments  interpapillaires  la  production  cellulaire  est  également  très 
Considérable.  Ici  les  néo-formations  envoient  des  prolongements  plus 
grands  vers  les  parties  supérieure  et  latérale,  vers  la  profondeur  (pres¬ 
que  comme  dans  le  lupus  papillaire  et  l’épithéliome).  Ces  prolongements, 
Notamment  à  la  base  des  papilles,  se  trouvent  en  connexion  avec  les 
cellules  voisines,  forment  des  réseaux  dans  lesquels  les  papilles  font 
saillie  en  dedans  sous  l’aspect  de  prolongements  filiformes.  Il  se  pro¬ 
duit  aussi  des  proliférations  inter-papillaires  des  cellules  cylindriques, 
lesquelles  se  joignent  à  leur  extrémité  pour  former  un  réseau. 

L’augmentation  croissante  du  réseau  muqueux  doit  resserrer  les  pa¬ 
pilles,  elle  doit  aussi  augmenter  dans  les  anses  vasculaires  l’hyperémie 
qui  accompagne  toujours  les  psoriaris  et  entretenir  la  séparation  du 
Plasma.  Les  cliniciens  savent  aussi  que  les  hyperémies  de  la  peau  accé- 
•èrent  le  processus  psoriasique  et  déterminent  sur  la  partie  irritée  une 
accumulation  considérable  de  squames. 

Relativement  aux  modifications  pathologiques  du  derme,  elles  exis¬ 
tent  surtout  dans  les  couches  supérieures,  tandis  que  les  plus 
Profondes  ne  sont  affectées  que  dans  les  cas  les  plus  intenses.  Dans 
toutes  les  coupes,  on  trouve  les  papilles  allongées  de  12  à  15  fois  ;  dans 
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les  points  où  le  corps  papillaire  se  confond  avec  le  réseau  de  Malpighb 
celles-ci  sont  nouvellement  formées,  leur  tissu  à  larges  mailles  es 
rempli  de  cellules  arrondies,  leur  forme  dépend  de  la  quantité  des 
cellules  du  réseau  muqueux  en  voie  de  prolifération  qui  les  fait  presque 
se  toucher.  La  papille  a  l’aspect  d’une  poire  ou  d’une  bouteille  dont  1* 
partie  supérieure  a  la  forme  d’un  bulbe  et  la  portion  inférieure  est 
effilée;  le  reste  du  derme  est  lâche;  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
sont  plus  larges,  tuméfiés,  remplis  de  cellules  rondes,  principalement 
dans  la  couche  dermique  supérieure;  ces  cellules  apparaissent  en 
couches  épaisses,  surtout  le  long  des  vaisseaux ,  dont  elles  reeouvren 
entièrement  par  places  la  paroi.  Dans  les  couches  inférieures  du  derme! 
dans  le  pannicule  adipeux,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  (Hebra 
on  n’a  pas  observé  de  cellules  arrondies  :  ce  n’est  que  dans  deux 
cas  observés  par  le  professeur  Neumann,  que  les  glandes  enroulées  de 
la  sueur  étaient  entourées  de  proliférations. 

Les  vaisseaux  sanguins,  dans  les  couches  supérieures  du  derme,  son 
abondamment  remplis  de  corpuscules  du  sang,  ils  sont  dilatés,  ayant 
par  places  des  prolongements  onduleux,  l’anse  vasculaire  dans  la 
papille  est  également  affecté  par  places,  la  paroi  des  vaisseaux 
est  partout  dilatée  par  des  proliférations  cellulaires  ;  on  voit  parfois  eu 
quelques  points,  sur  le  contour  externe  du  vaisseau,  des  corpuscules 
rouges  du  sang  (hémorragie).  Sur  les  vaisseaux  de  la  couche  supé' 
rieure  du  derme,  on  rencontre,  en  outre,  la  prolifération  de  l’endothé¬ 
lium  qui  rétrécit  par  places  leur  calibre. 

Les  fibres  musculaires  lisses  sont  hypertrophiées,  sur  quelques 
coupes  de  la  peau,  on  observe  aussi  des  vaisseaux  lymphathiques  di¬ 
latés;  les  faisceaux  nerveux  sont  à  l’état  normal.  Le  revêtement  des 
follicules  de  la  peau,  notamment  des  glandesdela  sueur  et  des  follicu¬ 
les  pileux,  présente  ici  une  déviation  considérable  de  l’état  normal  ; 
les  cellules  du  contenu  de  ces  follicules  sont  augmentées;  les  orifices 
remplis  de  cellules  cornées  ;  le  canal  excréteur  des  glandes  sudoripares 
est  élargi;  le  long  de  la  paroi  externe  ainsi  qu’autour  des  pelotons 
glandulaires,  il  ya  des  proliférations  de  cellules  rondes  très  compactes- 
Dans  le  follicule  pileux,  on  voit,  dans  des  cas  avancés,  ces  dépressions, 
comme  dans  d’autres  processus  morbides  (lichen  ruber,  prurigo)» 
cependant  pas  à  un  degré  aussi  prononcé  ;  ces  dépressions  sont  en  rap¬ 
port  direct  avec  l’accroisssement  des  cellules  du  contenu.  L’augmen¬ 
tation  de  ces  dernières  est  considérable,  et  des  cellules  cornées  pluS 
avancées  se  trouvent  dans  la  portion  supérieure  du  follicule:  dans  1* 
partie  inférieure  il  y  a  principalement  des  cellules  à  prolongements. 

Il  ressort  de  ces  recherches  que  les  papilles,  non  seulement  celles 
de  nouvelle  formation  et  celles  préformées,  sont  allongées  d’une 


Manière  considérable,  mais  encore  que  leur  forme  varie,  elles  sont  aussi 
rétrécies  par  places  à  leur  base.  La  dilatation  et  la  marche  sinueuse  des 
vaisseaux,  les  symptômes  hyperémiques  prononcés,  ainsi  que  les  pro¬ 
liférations,  notamment  sur  l’adventice  des  anses  vasculaires,  sont 
augmentés  dans  chaque  cas  par  un  rétrécissement  semblable  de  la  base 
des  papilles  ;  par  là  la  formation  de  nouvelles  cellules  est  toujours 
entretenue  et,  au  contraire,  les  proliférations  intra-papillaires  du  réseau 
de  Malpighi  provoqueront  un  amincissement  semblable  de  la  papille, 
en  sorte  que  finalement  l’anse  vasculaire  se  rétracte,  observation  qu’on 
Peut  faire  surtout  dans  les  cas  invétérés,  dans  lesquels  des  papilles 
hypertrophiées  sont  visibles  à  l’œil  nu,  et  disparaissent  difficilement 
Malgré  le  grattage  et  les  frottements.  Enfin  les  papilles  s’effacent  et 
l’espace  interpapillaire  est  remplacé  par  les  cellules  du  réseau  muqueux. 

En  tout  cas,  c’est  un  fait  nouveau  que  les  glandes  de  la  sueur  sont  le 
siége,  dans  les  cas  graves,  de  proliférations  de  cellules  rondes.  Si  l’in¬ 
filtration  cellulaire  observée  dans  deux  cas,  immédiatement  sous  la 
couche  cornée,  appartient  au  psoriasis,  c’est  là  un  point  non  encore- 
élucidé. 

i”  Un  fait  à  noter,  c’est  non  seulement  la  multiplication  et  le 
■grossissement  des  cellules  du  réseau  de  Malpighi,  mais  encore  l’ac¬ 
cumulation  considérable  de  ces  éléments  qui  forment  le  revête¬ 
ment  des  glandes  de  la  sueur  et  des  follicules  pileux  et  qui 
les  dilatent.  Un  intérêt  non  moins  grand  s’attache  encore  à  l’hyperplasie 
fies  cellules  du  réseau  muqueux,  qui  se  rassemblent  dans  la  profondeur 
du  derme  d’un  côté,  sous  l’aspect  de  conglomérats  cellulaires  en  forme 
fie  prolongements  ;  et  de  l’autre  en  forme  de  réseaux  et  de  points. 
Enfin  il  faut  aussi  indiquer  la  présence  de  cellules  de  nouvelle  for¬ 
mation  dans  les  modifications  les  plus  fines  des  proliférations  survenues 
fie  bonne  heure,  puisque,  comme  cela  a  été  dit  ci-dessus,  dans  le  pso¬ 
riasis,  les  éléments  cylindriques  sont  disposés  en  plusieurs  couches, 
lundis  qu’à  l’état  physiologique  ils  forment  une  seule  couche 
limitant  le  corps  papillaire.  La  disposition  horizontale  des  cel¬ 
lules  du  réseau  muqueux,  le  grossissement  des  noyaux  et  des  nu¬ 
cléoles,  la  granulation  qui  augmente  rapidement  de  bas  en  haut,  de 
sorte  que  les  cellules  granuleuses  qui,  à  l’état  normal  forment  au  plus 
fieux  rangées,  constituent  ici  6  ou  8  couches,  enfin  le  fait  que  les  pro¬ 
longements  sont  déjà  ratatinés  de  bonne  heure,  tous  ces  phénomènes 
appartiennent  au  processus  psoriasique.  Seuls  les  éléments  placés 
entre  les  papilles  conservent  leurs  prolongements  sous  forme  de  pointes 
régulières  et  ne  présentent  aucune  granulation. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  concevoir  pourquoi,  dans  le  psoriasis, 
les  squames,  peu  de  jours  après  leur  chute,  se  reproduisent  de  nouveau 
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rapidement,  puisque  les  couches  de  cellules  situées  entre  les  papilles, 
en  outre  des  cellules  des  follicules  sudoripares  et  pileux,  contribuent 
à  leur  régénération  tout  comme  les  cellules  placées  au-dessus  des  pa- 
pilles.  Bien  que  ce  soient  surtout  les  cellules  cylindriques  dont  émane  la 
néo-formation  du  jeune  épiderme,  toutefois,  d’autres  dépôts  cellulaires 
doivent,  à  un  degré  moindre,  posséder  la  même  propriété,  comme  Ie 
prouve  la  greffe  épidermique  découverte  par  Reverdin.  Toutefois,  ce 
qui  domine  ici,  c’est  la  prolifération  des  cellules  épidermiques,  ce  que 
l’on  peut  facilement  observer  dans  la  transplantation  de  la  peau  du  nè¬ 
gre  qui,  en  10  semaines,  s’augmente  de  20  fois  et  envoie  des  prolonge- 
ments  noirs. 

On  voit  donc  que  la  néo-formation  de  l’épiderme,  dans  le  psoriasis, 
se  comporte  comme  dans  les  plaies  après  des  brûlures  et  autres  blessu¬ 
res.  Dans  ces  cas,  les  bords  de  la  plaie  et  les  canaux  glandulaires  four¬ 
nissent  la  matière  qui  sert  à  la  prolifération  des  cellules  au  moyeu 
desquelles  se  fait  l’épidermisation.  L’hypotbèse  de  Schron,  d’après  la* 
quelle  l’épiderme  se  formerait  dans  les  glandes  delà  sueur,  est  facile  à 
contredire,  notamment  par  l’étude  anatomique  du  psoriasis  ;  indépen¬ 
damment  de  ce  qu’on  trouve  souvent  des  tumeurs  folliculaires  avec  des 
couches  épaisses  de  cellules  cornées,  on  peut  suivre  en  effet  les  points 
de  formation  de  l’épiderme  comme  il  a  été  dit  ci-dessus.  En  outre,  le 
psoriasis  s’observe  rarement  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds,  où  les  glandes  sudoripares  sont  nombreuses. 

L’accroissement  rapidement  consécutif  des  cellules  de  revêtement  des 
glandes  cutanées  forme,  dans  le  psoriasis,  un  des  éléments  importants 
et  essentiels  du  processus  morbide.  L’observation  clinique  permet  de 
constater  souvent  que  chez  des  individus  atteints  depuis  longtemps  de 
lichen  pilaris  et  intercuremment  de  psoriasis,  cette  dernière  affection 
débute  par  des  papules  dans  lesquelles  la  papule  centrale  est  entourée 
d’un  cercle  rouge  recouvert  de  squames  que  l’on  peut  détacher  facile¬ 
ment  par  le  grattage  et  qui  laissent  après  leur  chute  une  surtace  sai¬ 
gnante.  Il  est  certain  que  dans  le  psoriasis  l’hyperémie  appartient  à  la 
nature  du  processus  et  qu’il  en  résulte  un  apport  plus  considérable  do 
plasma  de  nutrition.  Cette  hyperémie  inflammatoire  provoque  l’hyper¬ 
trophie  du  derme,  elle  augmente  le  nombre  des  couches  épidermiques 
superposées,  elle  accroît  le  volume  des  cellules  elles-mêmes  et  de  leurs 
noyaux  ;  en  même  temps  le  derme  et  ses  faisceaux  sont  épaissis.  Cet 
accroissement  de  l’apport  sanguin  occasionne  aussi  une  prolifération 
considérable,  notamment  sur  l’adventice  des  vaisseaux  ;  de  même  toutes 
les  causes  qui  provoqueront  l’hyperémie  de  la  peau  amèneront,  chez  les 
sujets  prédisposés  au  psoriasis,  le  développement  de  la  maladie,  tandis 
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que  tout  ce  qui  contribuera  à  écarter  l’hyperémie  en  favorisera  la  dis¬ 
parition  (  Wiener  mecliz.  J ahrbücher) . 


Uebkr  die  structur  des  luposen  gewebes  (de  la  structure  du  tissu 
lupeux),  par  le  Dr  Jariscii. 

Depuis  les  recherches  de  Auspitz,  tous  les  auteurs  admettent  que  le 
lupus  a  son  point  de  départ  dans  le  tissu  conjonctif  du  derme.  Rind- 
Ûeisch  se  rapproche  de  l’opinion  de  Berger,  qui  plaçait  l’origine  du  lu¬ 
pus  dans  le  réseau  de  Malpighi  ;  toutefois,  Rindfleisch  pense  que  le  dé¬ 
veloppement  ne  se  fait  pas  dans  le  réseau  muqueux  lui-même,  mais 
bien  dans  les  prolongements  glandulaires  de  l’épiderme,  aussi  le  consi¬ 
dère-t-il  comme  un  adénome  des  glandes  sébacées  et  sudoripares. 

Suivant  Auspitz,  le  lupus  consisterait  en  une  infiltration  des  cellules 
traversant  uniformément  le  derme.  D’après  Kaposi,  le  lupus  débute 
toujours  par  des  nids  de  cellules  situés  sous  la  couche  vasculaire  du 
derme,  ils  sont  entourés  en  forme  d’arc  ou  de  fronde  par  les  faisceaux 
de  tissu  conjonctif.  Ce  n’est  que  par  la  progression  du  processus  le 
*ong  des  vaisseaux  que  l’infiltration  se  formerait.  Neumann  parle  égale¬ 
ment  de  l’apparition  du  lupus  sous  forme  d’îlots  :  les  faisceaux  du  tissu 
conjonctif  sont  dissociés  et  disparaissent  complètement  par  suite  des 
Prolifératious  lupeuses. 

Thoma  insiste  surtout  sur  le  rapport  des  vaisseaux  avec  le  dévelop¬ 
pement  du  lupus.  Le  long  des  vaisseaux  et  dans  leur  voisinage  immé¬ 
diat,  dans  les  espaces  péri-vasculaires,  on  trouverait  des  traînées  éten¬ 
dues  de  cellules  lymphoïdes  qui,  parleur  agglomération  dans  quelques 
Points,  produiraient  des  nodosités  plus  ou  moins  considérables. 

Malgré  ces  divergences,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point  : 
que  le  lupus  débute  par  l’apparition  de  cellules  petites,  rondes  et  à  grosses 
granulations.  Mais  les  cellules  de  lupus  sont-elles,  comme  l'admet 
Auspitz,  des  cellules  fixes  du  tissu,  ou  bien  sont-elles  des  cellules  de 
migration  ?  Pour  Lang,  le  point  de  départ  du  lupus  tiendrait  plutôt  à 
des  proliférations  du  conduit  proto-plasmatique  des  capillaires  ainsi 
que  des  éléments  adventices  des  petits  vaisseaux,  non  seulement  du 
système  vasculaire  sanguin,  mais  encore  du  système  lymphatique.  Au 
bout  de  quelque  temps  ces  proliférations  se  réuniraient  pour  former 
un  réseau  à  larges  mailles  au  début.  Par  le  développement  de  nouvelles 
végétations  qui  contiennent  des  noyaux,  le  réseau  deviendrait  plus 
serré  et  finalement  les  vacuoles  se  rempliraient  toujours  davantage. 
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Lang  donne  le  nom  de  réseau  ou  d’entrelacement  cellulaire  du  lupus  aux 
réseaux  qui  prolifèrent  dans  le  tissu  dermique. 

Les  recherches  du  docteur  Jariscli  ont  porté  surles  variétés  de  lupus 
désignées  sous  le  nom  de  lupus  rnaculeux,  tubéreux  ettumidus,  et  sur 
des  lambeaux  de  peau  pris  sur  le  vivant. 

Selon  cet  auteur*  il  se  produit  dans  le  lupus  des  processus 
anatomiques  analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans  l’inflammation  de  la 
cornée  et  des  tendons,  bien  que  l’infiltration  ne  se  transforme  pas  en 
pus  comme  dans  les  autres,  mais  qu’il  survienne,  au  contraire,  des  mé¬ 
tamorphoses  régressives,  après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  qui 
sont  immédiatement  suivies  de  résorption  ou  de  désagrégation. 

La  tuméfaction  du  réseau  cellulaire  du  derme  s'accompagne,  toutefois, 
d’autres  phénomènes  sur  lesquels  le  Dr  Jurish  insiste  tout  particulière¬ 
ment. 

Dans  la  plupart  de  ses  préparations,  il  a  constaté  la  présence  d’»u 
grand  nombre  de  cordons  qui  se  dirigeaient  tous  vers  la  surface  du 
derme  et  étaient  composés  de  cellules  oblongues  contenant  des  noyaux 
et  présentant  dans  leur  intérieur  une  ouverture  distincte. 

Ces  cordons  continuaient  visiblement  les  vaisseaux  sanguins  contenant 
des  corpuscules  du  sang.  Cette  continuité  ne  permet  pas  de  douter  que 
ces  cordons  n’aient  la  signification  de  vaisseaux  sanguins,  qu’ils  étaient» 
du  moins  pour  le  plus  grand  nombre,  de  nouvelle  formation,  leur 
grande  quantité  le  prouve.  Bon  nombre  d’auteurs  affirment  qu’il  se 
produit  dans  le  lupus  une  néo-formation  considérable  de  vaisseaux  sau- 
gui-ns.  Yolkmann  insiste  sur  ce  que  cette  néo-formation  en  masse  des 
vaisseaux  sanguins  peut  imprimera  la  partie  atteinte  de  lupus  un  carac¬ 
tère  positivement  téléangiectasique.  Tous  les  auteurs  sont  d’acccord 
pour  admettre  que  les  vaisseaux  sanguins  jouent  ici  un  rôle  important, 
en  raison  des  rapports  anatomiques  déterminés  qui  existent  entre  eux 
et  les  modifications  du  tissu. 

De  quelle  nature  sont  ces  rapports?  Tandis  que  dans  certaines  prépa¬ 
rations  on  aperçoit  les  cordons  vasculaires  dans  un  tissu  encore  peu  al¬ 
téré,  ils  forment  dans,  d’autres  le  centre  d’une  région  déjà  essentielle¬ 
ment  malade.  Les  changements  peuvent  être  peu  considérables  ou 
avoir  atteints  un  degré  considérable ,  on  trouve  toujours  ces  cordons  i 
on  les  observe  à  toutes  les  phases  de  développement  du  lupus.  Q« 
rencontre  en  même  temps,  dans  des  coupes  longitudinales,  une  dispo* 
sition  en  forme  de  tente  ou  de  coulisse  du  réseau  cellulaire  tuméfié  qui 
prend,  dans  une  certaine  mesure,  son  point  d’appui  dans  le  cordon  vas¬ 
culaire. 

Si  on  trouve  ces  cordons  vasculaires  dans  un  tissu  encore  peu  altéré, 
si  plus  tard  ils  forment  le  centre  d’une  région  déjà  notablement  malade, 


et  s  il  existe  des  rapports  anatomiques  évidents  entre  eux  et  les  modifi¬ 
cations  du  tissu,  on  peut  se  demander  si  ces  rapports  anatomiques  évi¬ 
dents  ne  sont  pas  l’expression  d’un  nexus  causal,  si,  en  un  mot,  dans 
le  lupus,  la  néo-formation  vasculaire  n’est  pas  la  cause  première,  et  si 
la  modification  du  tissu,  la  tuméfaction  du  réseau  cellulaire,  ne  sont  pas 
produits  par  une  impulsion  provenant  de  ces  vaisseaux. 

En  résumé,  dit  le  Dr  Jarisch,  il  existe  dans  le  lupus  une  néo- 
formation  considérable  de  vaisseaux  sanguins  ;  ces  derniers,  ainsi  que 
'es  vaisseaux  préformés,  sont  le  point  de  départ  de  la  tuméfaction  du 
réseau  cellulaire  du  tissu  conjonctif  avec  désagrégation  consécutive. 

gonflement  du  réseau  cellulaire  se  produit  dans  un  espace  assez 
l|'anché  autour  du  vaisseau;  aussi,  lorsque  le  processus  a  atteint  son 
^nmmum,  il  se  forme  des  nodosités  plus  ou  moins  nettement  limitées, 
dans-  lesquelles  il  n’est  plus  possible  de  reconnaître  une  disposition 
déterminée  des  éléments.  L’agglomération  de  plusieurs  de  ces  nodo- 
sEés  constitue  les  papules  macroscopiques,  caractéristiques  du  lupus. 

Il  est  évident  que  la  tuméfaction  du  réseau  cellulaire  précède  l’appa- 
’âtion  du  tissu  de  granulation.  Toutefois,  il  est  difficile  de  savoir  si 
l°us  les  produits  cellulaires  qui  se  rencontrent  dans  le  lupus  sont  des 
dérivés  des  cellules  fixes  de  tissu.  Il  est  possible  que  des  cellules  mi¬ 
gratrices,  provenant  des  vaisseaux  sanguins,  se  soient  mélangées  aux 
Produits  de  division  du  réseau  cellulaire. 

Cette  question  est,  du  reste,  secondaire.  Il  faut  placer  le  processus 
essentiel  dans  l’état  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  dans  leurs  rapports 
®vec  la  substance  fondamentale,  car  ce  processus  seul  permet  d’ expli¬ 
quer  la  désagrégation  du  tissu.  ( VierteJjahresschrift  fur  Dermatologie 
u*d  Syphilis,  n»  1,  1880.) 


Eebek  DiE  THERAPEUTISCHE  VERWENDUNG  DES  PILOCARPINS  BEI  HAUTKRAN- 

KHHEITEN  (ÉTUDE  SUR  L’EMPLOI  THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  PILOCARPINE  DANS  LES 

Maladies  de  la  peau),  par  le  professeur  Pick. 

C’auteur  a  employé  la  pilocarpine  dans  un  certain  nombre  de  der¬ 
matoses  chroniques.  Ces  recherches  méritent  toute  l’attention  des  der- 
®atologistes ;  faites  avec  le  plus  grand  soin,  elles  nous  permettent 
d’apprécier  la  valeur  d’un  médicament  qui,  dans  des  cas  bien  déter¬ 
minés,  est  app'elé  à  rendre  de  réels  services  dans  Je  traitement 
d’affections  toujours  si  rebelles. 

1°  Pilocarpine  dans  le  prurigo.  —  L'auteur,  dans  une  première  série 
de  cas,  s’est  servi  de  la  pilocarpine  seule,  sans  l'adjonction  d'un  trai- 
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temenl  local,  pas  même  de  bains.  Dans  ces  conditions,  les  phénomènes 
locaux  ne  s’étaient  nullement  modifiés  au  bout  de  15  jours,  et,  dans  les 
cas  invétérés  avec  xérodermie  et  pachydermie,  même  après  3  à  6  se¬ 
maines. 

Dans  d’autres  cas  on  a  ajouté  à  l’usage  de  la  pilocarpine  l’envelop¬ 
pement  dans  des  couvertures  de  laine  :  il  survenait  alors  une  transpi' 
ration  abondante  et  prolongée  sur  toutes  les  régions  indemnes  de  1® 
peau,  tandis  que  les  parties  atteintes  de  prurigo  restaient  sèches 
pendant  la  première  ou  la  deuxième  semaine;  au  bout  de  15  jours  dans 
les  cas  légers,  par  conséquent  surtout  chez  les  enfants  au-dessous  de 

10  ans  *  dans  les  cas  graves  après  4  à  6  semaines,  la  sécrétion  sudorale 
augmentait  sur  les  points  malades,  notamment  sur  les  côtés  de  1® 
flexion  des  membres.  Même  avant  l’apparition  de  la  sueur,  la  pilocar¬ 
pine  avait  une  action  favorable  sur  le  prurit,  qui  finissait  par  s’éteindre 
complètement. 

Après  un  traitement  prolongé,  4  à  8  semaines,  on  constatait  la  dis¬ 
parition  graduelle  des  autres  phénomènes  caractéristiques  du  prurig0 
c’est-à-dire  de  l’engorgement  ganglionnaire,  de  la  xérodermie  et  de 
la  pachydermie.  Dans  les  cas  légers,  guérison  complète  ;  dans  les  graveSt 

11  ne  restait  qu’un  peu  d’épaississement  de  la  peau. 

Le  temps  le  plus  court  a  été  de  48  jours,  le  plus  long  de  105, 1® 
moyenne  du  traitement  de  65  jours. 

Ces  résultats,  comme  le  remarque  l’auteur,  n’ont  rien  de  bien  satis¬ 
faisant,  puisqu’il  en  est  de  même  avec  d’autres  méthodes  de  traitement 
et  que,  même  avec  d’autres  remèdes,  la  durée  moyenne  de  la  médica¬ 
tion  a  été  de  30  à  32  jours. 

Dans  une  autre  série  de  10  cas, on  a  eu  recours  à  la  pilocarpine  seule? 
sans  enveloppement  dans  le  lit;  les  résultats  ont  été  les  mêmes,  bien 
qu’il  ne  se  produisit  pas  une  sécrétion  sudorale  abondante  ni  aussi 
prolongée. 

La  cessation  du  prurit  et  la  modification  des  lésions  cutanées  doivent 
donc  être  rapportées,  non  à  la  macération  produite  directement  par  1® 
sueur,  mais  bien  à  l’action  directe  dé  la  pilocarpine  sur  la  peau  du 
malade. 

Dans  une  troisième  série  de  12  cas,  le  docteur  Pick  eut  recours  ® 
un  traitement  mixte.  Outre  la  pilocarpine  à  la  même  dose  que  dans  le® 
cas  précédents,  il  prescrivit  chaque  jour  des  bains  savonneux,  et  de 
plus  la  solution  de  Vlemingkx  dans  4  cas,  des  onctions"  avec  le  goudron 
dans  3  cas,  le  glycérolé  d’amidon  et  l’enveloppement  dans  des  couver¬ 
tures  immédiatement  après  l’administration  de  la  pilocarpine'dans  5  cas. 
Les  symptômes  locaux  disparurent  très  rapidement,  la  peau  reprit 
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sa  souplesse,  le  prurit,  au  contraire,  n’était  pas  modifié  autrement 
56  avec  la  pilocarpine  seule. 

H  reste  donc  établi  que  la  pilocarpine  exerce  une  action  décisive  sur 
la  peau  prurigineuse,  dont  elle  augmente  l’activité  fonctionnelle,  surtout 
en  ca  qui  concerne  les  sécrétions  des  glandes  sudoripares  et  sébacées, 
etPar  l’augmention  des  échanges  nutritifs  elle  favorise  l’absorption  des 
e*sudats  déposés  dans  la  peau. 

Le  point  le  plus  important  à  considérer,  c’est  la  durée  de  la  guérison. 

Sur  32  cas,  il  en  est  9  sur  lesquels  l’auteur  n’a  pu  avoir  de  rensei¬ 
gnements  après  la  cessation  du  traitement. 

Sur  les  23  autres,  la  plus  longue  guérison  a  été  de  13  mois,  la  plus 
c°urte  de  4  mois.  Aucune  récidive  n’a,  toutefois,  présenté  l’intensité  de 
état  morbide  qui  existait  en  premier  lieu. 

Sur  12  cas  traités  à  plusieurs  reprises  à  la  clinique,  on  a  constaté 
très  nettement  que  la  récidive,  après  l’usage  de  la  pilocarpine,  était, 
Co,uparativement  aux  autres  rechutes,  reculée  de  plusieurs  semaines  et 
^uie  de  plusieurs  mois,  et  que,  en  aucun  cas,  la  maladie  ne  revenait 

Sa  gravité  première. 

En  résumé,  la  pilocarpine,  si  elle  n’amène  pas  une  guérison  défini- 
tiv'e  du  prurigo,  a  du  moins  une  action  plus  favorable  que  la  médica- 
li°n  locale  seule.  Il  est  possible  qu’en  continuant  le  remède  pendant 
Wus  longtemps  on  parvienne  à  éloigner  encore  les  récidives,  et  peut- 
l*'e  même  à  obtenir  une  guérison  complète.  C’est  là  un  point  que  des 
Cherches  ultérieures  peuvent  seules  élucider. 

2°  De  la  pilocarpine  dans  le  psoriasis.  —  L’auteur  a  employé  la  pilo- 
Carpine  chez  25  psoriasiques,  soit  seule,  soit  combinée  avec  les  topiques 
binaires,  les  résultats  dans  cette  seconde  série  ont  été  les  mêmes 
îu’avec  les  remèdes  habituels." 

Quant  à  la  pilocarpine  seule,  elle  n’a  pas  paru  avoir  une  action  appré- 
ciable  sur  les  récidives,  qui  se  sont  produites  même  pendant  son  admi- 
Plstration. 


3°  Eczéma.  —  Dans  trois  cas  d’eczéma  de  la  face,  à  la  période  de 
^crétion,  la  pilocarpine  a  eu  une  influence  fâcheuse,  en  ce  sens  que  le 
tintement  augmentait  et  que  non  seulement  le  processus  s’étendait  à 


Périphérie  des  points  déjà  malades,  mais  qu’il  survenait  aussi  des 


lacards  eczémateux  dans  des  régions  éloignées  de  celles  primiti- 


Vement  envahies,  là  surtout  où  une  plus  forte  sécrétion  de  sueur  avait 
^té  provoquée,  notamment  au  pli  de  l’aine  et  à  la  face  interne  des  cuis- 
sfs-  Les  mêmes  effets  se  produisirent  dans  deux  autres  cas  d’eczéma 
a,8a  généralisé,  qui  étaient  déjà  en  voie  de  guérison,  par  l’emploi  des 
Poudres  d’amidon  ou  autres  et  qui  ne  présentaient  plus  qu’une  légère 


desquamation.  Après  deux  ou  trois  injections  hypodermiques  de  pü®- 
carpine,  l’eczéma  redevint  suintant  sous  l’influence  de  la  sueur.LapûO" 
carpine,  au  contraire,  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  formes  chroni¬ 
ques  où,  après  la  disparition  de  l’inflammation,  il  restait  encore  do 
l’épaississement  du  derme  et  un  violent  prurit.  Ces  deux  symptômes 
parfois  si  tenaces,  se  modifièrent  rapidement. 

Prurit  cutané.  —  Le  Dr  Pick  a  employé  la  pilocarpine  dans  qn*0* 
cas  seulement  de  prurit  cutané.  Dans  deux,  il  s’agissait  de  vieillards  de 
à  72  ans,  chez  lesquels  la  maladie  s’était  généralisée  et  persista'1 
depuis  plus  de  deux  ans  avec  une  intensité  et  une  extension  croissante8. 
Toutes  les  méthodes  de  traitement  étaient  restées  inefficaces,  notam¬ 
ment  l’enveloppement  caoutchouté  et  les  bains  froids,  tandis  que  dès  le* 
premières  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  il  se  produisit  "ne 
amélioration  sensible.  Après  quatre  ou  six  semaines,  les  maladeS 
quittèrent  la  clinique  complètement  guéris:  chez  l’un  la  maladie 
s’était  pas  reproduite  vingt  mois  après  son  départ  et  l’autre,  qui  éta*1 
resté  indemne  de  démangeaisons  pendant  un  an  environ,  est 
d’une  pneumonie  à  marche  rapide. 

Le  troisième  malade,  âgé  de  60  ans,  avait  un  prurit  généralisé  1ul 
avait  débuté  par  le  scrotum.  Les  trois  premières  semaines  de  traitement 
amenèrent  une  légère  atténuation  dans  les  symptômes;  mais  à  partir d® 
ce  moment,  et  malgré  la  régularité  extraordinaire  avec  laquelle  la  mé¬ 
dication  fut  suivie  durant  plus  de  six  semaines,  il  ne  se  produisit  aucun6 
nouvelle  amélioration. 

Chez  la  quatrième  malade, le.  résultat  fut,  au  contraire,  très  favorable 
Il  s’agit  d’une  femme  qui,  peu  de  temps  après  une  couehe,  fu  t  atteint 
d’un  prurit  vulvaire,  avec  œdème  des  grandes  lèvres,  effet  du  grattage 
érosions  de  la  vulve  et  du  pourtour  de  l’orifice  uréthral.  Un  preffli®r 
■traitement  étant  resté  inefficace,  on  commença,  au  bout  de  quatre  mois» 
les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine,  qui  amenèrent  une  améLi®ra' 
tiou  rapide,  et  trois  semaines  plus  tard  la  malade,  complètement  guéne 
quitta  la  clinique. 

5°  Urticaire  chronique.  —  L’auteur  ne  cite  qu’un  seul  cas.  U  s-’sê® 
d’an  individu  bien  constitué  qui,  depuis  six  semaines, était  atteint  d’oRe 
urticaire  accompagnée  d’un  violent  prurit..  Son  siège  principal,  dans  l*8 
derniers  temps,  était  à  la  face  et  aux  membres  inférieurs  avec  œdèi"e 
des  parties  affectées.  Insomnies  persistantes  par  suite  de  démangeai8006 
intolérables.  Inappétence.  Rien  du  enté  des  organes  internes,  L’exai»*® 
dies  urines  ne  décèle  pas  d’albumine.,  Sensibilité  cutanée,  intacte. 

Les  différentes  médications  rv’ayaat  donné  aucun  résultat,  faute'11 
prescrivit  deux  fois  par  jour  dix  gouttes  d’une  solution  à  1  6/0  de  'ptlocar- 


Pme.  Cette  dose  su  Hit  pour  provoqi 
Üon  considérable  de  sueur  et  une  s 


îalade  étant  au  lit,  une  sécré- 
i  abondante.  A  partir  de  ce 


“ornent,  on  constata  une  amélioration  notable  et  les  symptômes  mor¬ 
tes  cessèrent  ensuite  complètement,  ils  ne  se  sont  pas  reproduits 
(2  mois). 


6°  Alopécie  areata,  tricoptilose  de  la  barbe,  alopécie  pityrode.  — 
Uans  un  cas,  chez  un  enfant  de  21  mois  qui,  au  moment  de  la  nais- 
^nce,  avait  des  cheveux  d’une  pigmentation  foncée,  on  constata  une 
a'°pécie  complète  datant  de  l’âge  de  5  mois.  La  mère,  dès  l’âge  de 
'  ans,  avait  les  cheveux  blancs,  le  grand-père  maternel  était  com¬ 
plètement  gris  depuis  l’âge  de  30  ans.  Comme,  en  examinant  la  tête  de 
enfant,  on  y  trouvait  des  cheveux  lanugineux,  bien  que,  en  très  petit 
ll0mbre,  on  prescrivit  la  pilocarpine  et  des  lotions  alcooliques.  Ce 
boitement  employé  pendant  6  mois  ne  donna  aucun  résultat. 

Un  second  cas  se  rapporte  à  un  malade  atteint  d’alopécie  areata  du 
chevelu  et  de  la  barbe,  datant  de  6  mois.  Pilocarpine  à  l’intérieur 
Codant  12  semaines  :  au  bout  de  15  jours,  on  voit  survenir  de  nom- 
^eux  cheveux  lanugineux,  décolorés,  qui  se  transformèrent  ensuite  en 
Neveux  fortement  pigmentés.  Dans  le  cours  du  traitement,  on  était 
6^gé  de  suspendre  toutes  les  trois  semaines,  pendant  8  jours,  l’emploi 
^  la  pilocarpine,  parce  qu’elle  perdait  son  action  sur  les  fonctions 
tétantes  de  la  peau. 

^ans  un  autre  cas  d’alopécie  areata  de  la  barbe,  même  marche  de  la 
^adie  et  guérison  au  bout  de  5  mois. 

Comme  le  fait  avec  juste  raison  remarquer  le  professeur  Pick,  on 
lle  Peut  pas  attribuer  à  la  pilocarpine  seule  les  résultats  obtenus 
^Ns  les  cas  de  pelade  rapportés  ci-dessus,  cette  affection  guérissant 
^htanément  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  un  cas  de  tricoptilose  limitée  aux  poils  de  la  moustache,  la 
Pilocarpine,  à  la  dose  de  5  milligrammes,  provoqua  des  douleurs  de  tête 
et  Ne  produisit,  d’autre  part,  aucun  résultat  favorable,  malgré  la  conti- 
Phation  de  son  usage  pendant  trois  mois  consécutifs  avec  de  rares 


irruptions. 

®ofin  dans  10  cas  d’alopécie  pitvriasique  traités  par  la  pilocarpine, 
résultats  furent  plus  satisfaisants.  Tout  d’abord  les  squames  prirent 
"N  autre  caractère  :  elles  devinrent  plus  grandes,  moins  friables,  d’une 
Pâture  plus  huileuse.  Leur  quantité  diminua  d’une  manière  graduelle. 
165  cheveux  n’étaient  plus  poudreux.  La  chute  des  cheveux  s’arrêta  et 
qui  repoussèrent  furent  plus  vigoureux  et  convenablement  pigtaen- 
s-  En  présence  de  ces  résultats,  l’auteur  panse  que,  si  la  maladie  n’est 
Pas  arrivée  à  un  degré  très  avancé  et  n'est  pas  héréditaire,  l’emploi  de 
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la  pilocarpine  peut  donner  des  succès  durables.  ( Yierteljahresschfifl 
fur  Dermatologie  und  Syphilis,  n°  1,1880.) 


Carcinom  auf  lupus  (lupus  compliqué  de  carcinome)  ,  par  le  professe®1 
E.  Lang. 

La  complication  du  lupus  par  le  cancroïde  n’est  pas  un  fait  très  ra^. 
elle  a  été  signalée  par  bon  nombre  d’auteurs  français  et  étrangers-  ^ 
cas  rapporté  par  le  docteur  E.  Lang  présente  cette  particularité  très 
importante  que  le  malade  est  resté  presque  un  an  en  observation  apr®8 
avoir  été  opéré,  et  que  pendant  tout  ce  laps  de  temps  il  ne  s’est  paS 
produit  de  récidive. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  o7  ans  qui,  depuis  l’âge  de  10  ans,  était  atteint 
d’un  lupus  qui  avait  envahi  successivement  la  plus  grande  partie  de  |3 
face, à  l’exception  du  menton,  de  la  lèvre  supérieure  droite,  de  laparde 
supérieure  du  front  et  des  paupières  supérieures.  Sur  les  régions  temP0' 
raies  et  derrière  le  pavillon  des  oreilles,  la  maladie  avait  dépassé  la  li®*te 
des  cheveux.  La  plus  grande  partie  de  la  face  avait  une  coloration  rouge' 
bleu  et  était  traversée  d’une  infiltration  molle,  diffuse,  si  abondante,  qlie'3 
peau  en  ces  points  paraissait  très  épaissie,  notamment  au  niveau  ^ 
pavillon  des  oreilles  qui  était  transformé  en  un  bourrelet  ayant  1’^' 
paisseur  du  doigt,  et  avançait  sur  la  moitié  inférieure  du  front  oà 
faisait  une  saillie  notable  au-dessus  des  parties  voisines.  Les  paupièreS 
inférieures  étaient  en  ectropion.  Toute  la  face  dorsale  du  nez  e1  13 
joue  droite  étaient  recouvertes  de  croûtes  brun  noirâtre ,  épaisse8’ 
au-dessous  desquelles  on  apercevait  une  surface  ulcérée,  rouge,  saignant 
par  places,  avec  des  granulations  de  grosseur  variable,  luxuriante8’ 
mais  molles.  Une  ulcération  plus  petite  mais  présentant  le  même  aspect 
existait  sur  la  joue  gauche  où  du  reste  étaient  disséminées,  jusqu'à  *3 
tumeur  que  je  vais  décrire,  des  nodosités  lupeuses. 

Les  ailes  du  nez  étaient  rétractées  et  l’ouverture  de  la  narine  gaucl*e 
rétrécie  au  point  de  ne  plus  former  qu’une  étroite  fente. 

Immédiatement  au  devant  du  lobule  de  l’oreille  gauche  qui  ^ 
épaissi  comme  le  pavillon  de  l’oreille  par  des  infiltrats  lupeux  et  tra® 
formé  en  un  renflement  informe,  on  voyait  sur  une  base  un  peu  rétr®" 
cie,  une  tumeur  hémisphérique  de  4  centimètres  de  diamètre  et  de 
2  centimètres  dans  sa  partie  la  plus  saillante.  Sa  surface  était  inégal 
recouverte  de  croûtes,  présentant  tantôt  des  tubérosités,  tantôt  des  c{er 
vasses,  ia  plus  grande  partie  rouge,  çà  et  là  nécrosée.  La  tumeur  elle' 
même  était  molle,  assez  mobile  et  peu  douloureuse. 
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K  était  évident  qu’il  s’agissait  ici  d’un  carcinome  qui,  dans  les  der- 
Ières  semaines,  était  venu  compliquer  un  lupus  datant  de  47  ans. 
°mme  l’infiltration  carcinomateuse  n’atteignait  pas  encore  une  grande 
Profondeur,  l’auteur  pensa  que  l’ablation  du  néoplasme  pourrait  être 
‘entée  avec  succès. 

Hans  tout  lupus  compliqué  d’un  cancroïde,  on  peut  craindre  que  ce 
entier  ne  devienne  bientôt  un  cancer  dans  la  pire  acception  du  mot. 
e  terrain  seul  sur  lequel  le  cancroïde  se  développe  favorise  le  dével¬ 
oppement  du  caractère  malin.  Le  carcinome  peut  pénétrer  beaucoup 
P  0s  facilement  et  rapidement  un  tissu  relâché  par  le  lupus  et  atteindre 
en  un  temps  beaucoup  plus  court  une  grande  extension  que  dans  les 
'as  ordinaires;  c’est  ce  que  l’auteur  a  déjà  signalé  dans  un  précédent 
travail. 

,  Hans  les  trois  cas  connus  jusqu’à  présent,  la  guérison  a  été  due  à 
Cette  seule  circonstance  que  les  malades  avaient  été  traités  de  bonne 
heure. 

Comment  il  se  fait  qu’un  cancer  s’ajoute  à  un  lupus  en  voie  de  déve- 
°Ppement  depuis  plusieurs  années,  c’est  certainement  là  une  question 
es  intéressante  pour  le  clinicien  ;  et  c’est  dans  les  épithéliums  crois - 
^nt  vers  le  tissu  lupeux  qu’on  doit  chercher  le  point  de  départ  de  la 
rihation  carcinomateuse  (c’est-à-dire  de  la  prolifération  épithéliale 


^pendant  d’après  Thoma,  Kaposi  et  Lang,  le  développement  des 
Pdheliurns  vers  les  parties  lupeuses  est  si  fréquent  et  d’autre  part  le 
Pus  se  transforme  si  rarement  en  cancroïde,  après  un  aussi  longinter- 
Vabe  que  l’on  doit,  outre  ces  conditions,  en  admettre  d’autres  mal  con- 


a,les  jusqu’à  présent. 


Comme  il  était  probable  que  l’infiltration  caneroïdale  ne  s’était  pas 
ficore  étendue  très  loin,  l’auteur  se  décida  à  enlever  la  néoformation 
^  J  aide  du  raclage,  qui  permettait  le  mieux  de  ménager  le  tissu,  point 
,res  important  dans  le  lupus  en  raison  de  la  cicatrice  consécutive.  Avec 
bord  aiguisé  d’une  spatule  légèrement  recourbé,  on  enleva  (nov.1878), 
lUmeur  et  on  racla  la  base  et  les  parties  voisines  avec  une  curette  or- 
'Qaire,  jusqu’à  ce  que  la  résistance  du  tissu  indiquât  que  l’on  avait 
enWé  tout  le  carcinome:  Sous  l’influence  d’un  pansement  phéniqué,  la 
prison  de  la  plaie  se  fit  graduellement,  on  la  badigeonna  en  outre 
haque  jour  avec  la  teinture  arsenicale  de  Fowler  et  le  l«r  février  1879 
le  était  recouverte  d’une  cicatrice  solide. 

Pendant  tout  ce  temps,  traitement  habituel  du  lupus,  c’est-à-dire  de 
'°dure  de  fer  et  plus  tard  de  la  liqueur  de  Fowler  qu’il  prend  encore 

actuellement. 
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Il  n’est  pas  survenu  de  récidive  jusqu’à  présent,  un  art  après  l’op^" 
ration.  Le  lupus  s’est  même  amélioré  et  si  notablement  que  l’ectropie*1 
de  la  paupière  inférieure  paraît  diminué.  ( Wiener  mediziniscM 
Wochenschrift,  n°  48,  1879.)  a.  .d 


Traitement  dd  prurigo  par  la  pilocarpine,  par  le  professeur 
Simon,  de  Breslau. 

L’auteur  a  employé  la  pilocarpine  avec  sucèès  dans  un  certain  no»1' 
bre  de  cas  de  prurigo.  Chez  les  adultes,  il  a  administré  habituelle!»6**1 
ce  remède  en  injections  sous-cutanées,  chaque  jour  quinze  goutte3 
environ  d’une  solution  à  2  0/0.  A  l’intérieur,  il  prescrivait  un  sir»P  I 
de  jaborandi  préparé  en  faisant  infuser  90  grammes  de  feuilles  de  ia 
borandi  dans4o0  grammes  d’eau  bouillante  avec  addition  de  540  gra*1*' 
mes  de  sucre.  La  dose  de  ce  sirop  était,  pour  les  adultes,  de  une  à  j 
deux  cuillerées  à  bouche  ;  pour  les  enfants,  de  deux  cuillerées  à 
café,  et  pour  les  petits  enfants,  d’une  cuillerée  à  café.  Après  Lad®*' 
nistration  du  sirop  on  enveloppait  toujours  le  malade  de  couvertures 
de  laine  pendant  deux  ou  trois  heures.  Sous  l’influence  de  ce  traitement 
les  individus  atteints  d’une  forme  avancée  de  prurigo  commençais^ 
à  avoir  des  sueurs  profuses,  il  en  résultait  presque  toujours  une  acti0*1 
favorable  et  rapide  sur  les  lésions  cutanées.  Dès  la  première  dose  il 
produisait  une  atténuation  très  notable  dans  le  prurit,  ou  il  cessa*1 
même  entièrement.  Cet  effet  tenait  évidemment  au  ramolissement  pr0' 
duit  par  la  transpiration  sur  la  peau  dure  et  sèche.  L’éruption  diminua'1 
rapidement,  les  papules  récentes  de  prurigo  étaient  beaucoup  nioiflS 
nombreuses,  et  comme  le  grattage  avait  diminué  ou  cessé,  la  peau  gra' 
duellement  perdait  sa  rugosité.  L’engorgement  des  ganglions  inguinau* 
disparaissait  sans  aucun  traitement  local,  et  il  en  était  de  même  des  sil' 
Ions  cutanés  profonds  occasionnés  par  l’hypertrophie  des  papilles.  D»nS 
les  cas  légers,  la  résolution  complète  était  obtenue  en  quinze  jours  envi¬ 
ron,  et  dans  les  cas  graves  en  trois  ou  quatre  semaines  ;  dans  les  pl*15 
invétérés  on  fut  obligé  de  continuer  le  traitement  un  peu  plus  longtemps 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  professeur  Simon  n’a  employé  que  la  pilocar- 
pine  ou  le  jaborandi,  mais  dans  d’autres  il  y  a  joint  la  médication  local®- 
ce  qui,  selon  l’auteur,  rendait  la  guérison  plus  rapide.  Le  traite»®*11 
local  consistait  dans  ces  derniers  cas  en  onctions  sur  les  parties  malades 
avec  le  goudron  ou  en  badigeonnages  avec  l’huile  de  cade,  suivis  d’a*1 
bain  chaud  de  deux  ou  trois  heures.  Quant  aux  récidives,  elles  parais' 
saient  moins  intenses  qu’à  la  suite  des  traitements  ordinaires. 
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Contrairement  à  l’opinion  d’Hebra,  le  professeur  Simon  croit  que  le 
Prurigo  n’est  incurable  que  lorsque  les  malades  ont  passé  un  certain 
a?e-  Il  pense  que  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans  la  maladie  peut  souvent 
guérir.  Hest  parfois  difficile  de  diagnostiquer  leprurigo  d’avec  l’urticaire 
PaPuleuse,  qui  est  très  commune  et  facilement  curable  dans  la  première 
enfance.  Le  prurigo  est  excessivement  rare  en  Amérique  et  en  Angle- 
terre,  mais  à  Vienne,  Breslau  et  Berlin  il  représente  2  0/0  de  tous  les 
eas  de  dermatose  traités  dans  les  hôpitaux.  Je  ne  connais  pas  de  slatis- 
tiqne  en  France  sur  cette  maladie  ;  mais,  d’après  ce  que  j’ai  observé, 
j*  Crois  qu’elle  serait  seulement  |dans  la  proportionne  3  pour  1,000. 
«clxoaitr  a  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  des  cheveux  ont  poussé  sur 
^es  places  chauves  à  la  suite  de  l’administration  de  la  pilocarpine,  et 
^hüller  a  vu,  chez  un  lapin,  les  poils  revenir  sur  deux  points  dépi¬ 
ts  après  deux  injections  de  pilocarpine.  Dans  un  des  cas  de  prurigo 
^  était  également  affecté  d’alopécie  areata,  Simon  a  constaté  la 
Prison  de  la  première  maladie,  tandis  que  la  pelade  ne  fut  nui¬ 
sent  modifiée  par  le  traitement.  Dans  un  autre  cas  d’alopécie 
c°'Uplète,  chez  une  femme  de  30  ans,  qui  avait  perdu  tous  ses  cheveux 
et  tous  ses  poils,  voire  même  les  poils  follets,  vingt  injections  suffirent 
p°ur  amener  la  pousse  des  poils  follets  sur  tout  le  corps  au  bout  de 
tiques  semaines.  Dansl’eczëma  et  dans  le  psoriasis,la  pilocarpine  s’est 
titrée  complètement  inefficace,  et  dans  un  cas  de  pemphigus  foliacé 
4|le  a  eu  une  action  nuisible,  elle  détermina  de  la  rougeur  et  de  la  sén¬ 
ilité  de  la  peau.  ( Berliner  klinische  Wochenschrift,  n°  49,  1879  et 
wiv-York  médical  Record,  n“  15,  1880.)  a.  d. 


fïtGNE  TONSURANIE  ;  SON  DIAGNOSTIC  ET  SON  TRAITEMENT,  pal’  AlDER  SmITH 

( The  Lancet,  10,  24  et  31  janvier  1880).  —  Même  sujet,  par  Wyndham 
Gottle  (même  journal,  27  mars  1880). 

.  Le  travail  de  M.  Aider  Smith  est  le  résumé  de  nombreuses  observa¬ 
nts  faites  avec  l’esprit  le  plus  minutieusement  pratique.  Dans  la  prê¬ 
tre  partie,  l’auteur  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic  de  la  teigne 
durante,  quand  le  temps  seul,  ou  trop  souvent  son  association  aux 
éléments  incomplets,  ont  modifié  les  caractères  primitifs  de  la  plaque 
Jricophytique.  Signalons  surtout  ses  remarques  sur  la  teigne  disséminée 
eminated  ring  worm),  dans  laquelle  il  n’y  a  ni  calvitie,  ni  plaques 
^bulaires  furfuracées,  mais  où,  sous  une  chevelure  abondante,  on 
^trouve  le  parasite  dans  des  gaines  pileuses  disséminées  sur  le  cuir 
cLevelu  dans  toutes  les  directions.  M.  Aider  Smith  met  en  garde 
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contre  l’erreur  trop  commune  qui  consiste  à  regarder  l’affection  para¬ 
sitaire  comme  guérie  parce  qu’on  n’a  pas  trouvé  le  champignon  dans  leS 
bulbes  pileux  des  grands  cheveux  qu’on  arrache  et  qui  peuvent  être 
extraits  en  entier  du  pourtour  des  plaques  suspectes  ;  pour  lui  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  cas  dépendent  de  l’examen  des  p<n*s 
courts.  Passons  sur  l’étude  des  formes  douteuses  où  un  examen  superficie* 
peut  faire  songer  à  une  séborrhée  ou  à  un  eczéma  du  cuir  chevelu,  et 
arrivons  à  la  partie  importante,  qui  est  celle  du  traitement. 

Dans  les  cas  ordinaires  récents,  après  avoir  coupé  les  cheveux  courts 
ou  même  les  avoir  rasés,  M.  Aider  Smith  emploie  la  glycérine  p^' 
niquée  (1  partie  d’acide  phénique  pour  1,  2  ou  3  de  glycérine,  suivant  |a 
forme  de  la  maladie  ou  l’âge  du  sujet)  non  pas  seulement  en  apP1*' 
cation,  mais  aussi  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  pendant  deux  ou  trois 
mois  sur  les  plaques  malades.  Le  traitement  ne  serait  pas  très  douloU' 
reux,  mais  l’auteur  recommande  pourtant  de  le  surveiller  de  près;  da»s 
quelques  cas  il  l'accentue  par  des  applications  épispastiques  faites 
début  ou  pendant  le  traitement  sur  les  points  plus  spécialement  atta¬ 
qués  ;  la  tète  doit  être  tenue  propre  par  des  lavages  fréquents,  isolée 
par  des  bonnets,  et  enduite  la  nuit  de  glycérine  Dhéniquée  au  8e- 
liquide  imbibe  facilement  le  follicule  pileux  et  permet  à  la  pince  épi*a' 
toire  d’agir  avec  plus  d’efficacité. 

Pour  les  cas  où  la  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu  est  intéressé 
l’application  de  la  glycérine  phéniquée  ne  serait  pas  sans  inconvénient 
surtout  chez  les  jeunes  gens,  et  l’auteur  y  substitue  avec  avantage  nne 
pommade  faite  avec  parties  égales  d’acide  phénique  pur,  d’onguen* 
citrin  et  de  pommade  soufrée  ;  au-dessous  de  dix  ans  il  est  encore  P*uS 
sûr  de  mettre  une  proportion  double  de  pommade  soufrée.  Le  eu’r 
chevelu  peut  être  frictionné  dans  son  entier  chaque  soir,  et  les  pMueS 
isolées  touchées  le  matin,  soit  avec  la  même  pommade,  soit  avec  la  gW" 
cérine  phéniquée. 

Dans  les  cas  récents  et  simples,  un  grand  nombre'  de  remèdes 
réussissent;  l’auteur  a  retiré  de  bons  effets  de  la  pâte  de  Coster 
(1  partie  d’iode  pour  2  d’huile  de  cade,  et  de  l’acide  acétique  en  applr 
cation  très  localisée).  U  est  peu  partisan  de  la  poudre  de  Goa  ou  de  *a 
pommade  à  l’acide  chrysophanique. 

Dans  les  cas  chroniques,  la  destruction  du  parasite  est  rendu  partI' 
culièrement  difficile  par  sa  présence  dans  le  fond  même  du  follicU'e 
pileux.  L’auteur  regarde  alors  l’oléate  de  mercure  comme  le  remède  Ie 
plus  propre  à  détruire  le  champignon,  et  ne  craint  pas  d’en  frictionnel 
tout  le  cuir  chevelu  jusqu’à  deux  fois  par  jour.  Il  n’aurait  observé  qu’»°e 
seule  fois  une  légère  salivation  chez  un  enfant  de  quatre  ans  (0  *je 
mercure  entre  dans  cette  préparation,  très  usitée  en  Angleterre,  pour  une 
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Proportion  de  5  ou  de  10  suivant  les  cas.  Pour  les  teignes  chroniques, 

*  épilation  est  de  peu  d’utilité;  la  pince  casse  le  poil  au  ras  de  la  peau  et 
laisse  le  parasite  intact  dans  le  follicule. 

Le  traitement  par  l’oléate  de  mercure  a  donné  à  l’auteur,  au  bout  de 
^  à  6  mois,  soit  des  guérisons  complètes,  soit  des  améliorations  considé- 
rables  en  restreignant  la  maladie  aux  plaques  primitives  ou  à  quelques 
Points  isolés.  C’est  alors  que  M.  Aider  Smith  a  recours  à  un  traitement 
auquel  il  attache  une  grande  importance  et  reconnaît  une  efficacité 
Presque  absolue,  c’est  ce  qu’il  appelle  la  production  artificielle  d’un 
horion. 

L  arrive  parfois  que  les  remèdes  ordinaires  (glycérine  phéniquée, 
°ngnent  citrin,  oléate  de  mercure)  appliqués  à  une  plaque  trichophytique 
Provoquent,  sans  qu’on  l’ait  cherché,  une  inflammation  se  traduisant 
Par  du  gonflement,  de  l’infiltration,  et  quelquefois  un  écoulement 
Aqueux  purulent,  dans  lequel  sont  souvent  entraînés  les  poils  de  la 
région  qu’on  peut,  en  tout  cas,  extraire  à  la  pince  avec  une  grande 
facilité.  C’est  ce  processus  auquel  M.  Aider  Smith  fait  appel  intention- 
Pcllement,  dans  les  cas  invétérés,  en  appliquant  sur  quelques  plaques 
de  dimensions  'modérées  (1  shilling)  de  l’huile  de  croton  pure.  La  pustu- 
lation  inflammatoire  cherchée  peut  ne  survenir  qu’après  plusieurs  appli¬ 
quons,  mais  l’escarification  serait  tout  à  fait  exceptionnelle  si  l'on 
atténue  la  violence  du  traitement  par  des  cataplasmes  et  des  lotions  fré- 
^entes  d’eau  tiède.  En  outre  la  calvitie  absolue  qui  succède  à  ce 
traitement  ne  serait  pas  permanente,  et  dans  presque  tous  les  cas  l’au- 
teür  aurait  vu  repousser  les  cheveux  sur  les  plaques  trichophytiques  si 
énergiquement  attaquées.  L’auteur  croit  que  dans  les  cas  chroniques,  si 
ret>elles,  où  l’on  ne  rencontre  que  des  poils  cassés  ou  ces  points  noirs 
bien  connus  des  dermatologistes,  le  seul  traitement  efficace  consiste  à 
toucher  le  point  suspect  reconnu  à  la  loupe  avec  une  goutte  d’huile  de 
oroton,  et  cette  petite  opération  pourrait  être  répétée  sans  inconvénients 
Pendant  des  mois. 

Enfin,  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  dans  lesquels  il  est 
haportant  de  guérir  rapidement  une  plaque  trichophytique,  l’auteur  ne 
C|’aint  pas  d’employer  une  pâte  escharotique,  conseillée  par  Tilbury  Fox, 
et  composée  de  parties  égales  de  triclilorure  d’antimoine  et  d’axonge. 

Malgré  tous  ces  remèdes,  M.  Aider  Smith  a  vu  quelques  cas  tout  à 
fa>t  réfractaires,  mais  qui  se  guérissent  spontanément  quand  le  sujet 
éteint  15  ou  17  ans.  D’autre  part,  chez  les  très  jeunes  enfants,  la  teigne 
l°nsurante  se  guérit  presque  avec  n’importe  quoi  et  il  faut  éviter  les 
pcmèdes  énergiques. 

Le  traitement  général  par  les  toniques  et  le  changement  d’air  ne 
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doit  pas  être  négligé  ;  fauteur  entre  dans  les  détails  les  plus  minu¬ 
tieux  sur  la  désinfection  des  objets  de  toilette.  Enfin  jusqu’à  quel  p°'nt 
l’isolement  doit-il  être  porté  ?  S’il  doit  être  absolu  dans  les  cas  récentS) 
M.  Aider  Smith  croit  que  dans  les  cas  rebelles  à  un  an  ou  deux  de 
traitement,  leur  mélange  sous  une  surveillance  et  un  traitement  médi' 
eaux,  avec  les  autres  enfants  d’un  asile  ou  d’une  école,  est  sans  incoU' 
vénient  et  préférable  aux  rencontres  qui  peuvent  multiplier  au  deh°r5 
les  chances  de  contagion  que  personne  ne  contrôle. 

M.  Wyndham  Cotlle  adopte  la  plupart  des  idées  de  M.  Aider  Smith  et 
rappelle  seulement  qu’il  a  déjà  signalé  l’emploi  de  l’huile  de  croto*j 
dans  les  cas  invétérés  de  teigne  tonsurante.  Voici  le  traitement  auq<ie 
il  s’est  arrêté  pour  cette  affection  : 

Dans  les  cas  récents  de  teigne  tonsurante,  et  dans  tous  les  cas  d’herp^ 
circiné  chez  les  enfants,  après  avoir  nettoyé  et  débarrassé  les  parties  de 
leurs  produits  de  sécrétion,  faire  trois  frictions  par  jour  avec  une  soluti°B 
alcoolique  d’acide  salicylique  (30  grains  pour  1  once).  Dans  des  c»8 
exceptionnels  seuls,  certains  points  seront  touchés  avec  des  substaaceS 
plus  énergiques,  telles  que  l’acide  acétique  ou  l’acide  phénique. 

Dans  les  cas  chroniques,  toucher  les  points  malades  avec  le  liniment 
au  croton  de  la  pharmacopée  britannique  :  l'alcool  qu’il  contient  Ie 
rendrait  préférable  à  l’huile  pure.  M.  Gottle  croit  qu’il  faut  par  ce 
moyen  chercher,  non  pas  une  inflammation  de  la  plaque  malade 
comme  M.  Aider  Smith,  mais  simplement  la  vésication  de  sa  surfai 
ce  qui  suffirait  pour  l’élimination  des  poils  malades  et  rendrait  le  trai¬ 
tement  moins  douloureux.  h.  c. 


La  lèpre  au  Japon  et  son  traitement  par  le  copahu,  par  D.-B.  SimmobS 
( The  New-York  medical  record ,  10  avril  1880). 

L’auteur,  médecin  de  Ken-Hospital  à  Yokohama,  résume  dans  une 
courte  lettre  les  résultats  de  sa  pratique  sur  *la  lèpre  :  cette  affectif1 
existe  depuis  très  longtemps  dans  toutes  les  parties  du  Japon;  *eS 
médecins  et  le  public  croient  généralement  à  sa  transmission  hérédi¬ 
taire,  et  tout  projet  de  mariage  donne  lieu  sur  ce  point  dans  les  deu* 
familles  à  une  enquête  minutieuse,  ce  qui  a  enrayé  l’extension  de  cette 
maladie  bien  plus  que  n’aurait  pu  le  faire  toute  disposition  légale- 
M.  Simmons  regarde  le  copahu  à  l’intérieur  et  en  frictions  comme  le 
remède  le  plus  efficace  qu’il  ait  trouvé  contre  la  lèpre;  la  forme  anes¬ 
thésique  est  celle  qui  est  influencée  le  plus  favorablement  par  ce  traite¬ 
ment.  h.  c. 
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Traitement  de  l’herpès  gestationis,  par  M.  Stanley  Gale  ( The  Lancet, 
17  avril  1880). 

De  même  que  dans  le  pemphigus  récurrent,  l’auteur  donne  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  quinine,  associée  quelquefois  au  fer  et  à  l’huile  de  foie  de 
Riorue.  Mais,  de  plus,  dès  que  les  phlyctènes  sont  formées,  il  les  perce, 
rabat  l’épiderme  et  cautérise  largement  la  surface  mise  à  nu  au  nitrate 
d’argent  solide.  La  douleur  est  vive,  mais  tous  les  cas  guérissent  rapi¬ 
dement,  et  dans  les  deux  observations  rapportées  les  récidives  presque 
instantes  dans  les  grossesses  antérieures  furent  prévenues  par  ce  trai¬ 
tement.  h.  c. 


Ein  FaLL  VON  VERE1TERNDEM  RhINOSKLEROM,  VON  Dr  MAXIMILIAN  ZEISSL, 
opérateur  an  Hofr.  V.  Dumreicher’s  chirurgischer  ^Klinik  (Un  cas 
de  rhinosclérome  par  Zeissl).  —  Wiener  Medizin.  Wochens. 
n°22,  1880,  p.  621. 

Cette  observation  est  remarquable  par  l’extension  et  la  destruction 
terminale  d’un  rhinosclérome,  fait  encore  unique,  et  par  la  démonstration 
^contestable  de  sa  nature  non  syphilitique. 

Homme  de  35  ans,  mis  en  observation  le  7  octobre  1872.  Pas  d’antécé¬ 
dents  syphilitiques.  Depuis  1864,  diminution  de  l’odorat  et  difficulté  de  la 
respiration  par  le  nez.  En  1866,  lésions  cutanées  au  niveau  de  l’aile  du  nez 
et  du  sac  lacrymal  gauche.  Aggravation,  malgré  un  traitement  antisyphili- 
dque  de  quatre  mois. 

A  ce  moment  le  malade  vient  à  Tienne.  Il  accuse  comme  cause  une  chute 
sUr  le  nez.  Pas  traces  de  lésions  syphilitiques.  Au  niveau  de  la  peau  qui 
recouvre  les  deux  sacs  lacrymaux,  rhagades  recouvertes  de  croûtes  et  déve- 
loPpées  au  niveau  de  nodosités  très  dures,  l’une  a  arrêté  par  compression  le 
cours  des  larmes.  Deux  nodosités  du  même  genre  forment  une  masse  dure 
aU  niveau  de  l’aile  du  nez  du  côté  gauche  ;  petit  noyau  du  côté  droit.  Les 
deux  narines  sont  obstruées  par  une  infiltration  épaisse  de)  la  muqueuse. 
Tout  le  nez  paraît  œdémateux.  A  l’inspection  de  la  bouche,  petite  tumeur  au 
riveau  de  la  luette,  l’autre  sur  la  voûte  palatine  près  des  incisives. 

La  longue  durée  et  les  antécédents  ne  permettaient  pas  de  songer  à  la 
®yphilis.  L’absence  de  tubercules  et  de  zone  inflammatoire  périphérique 
firent  éliminer  le  diagnostic  de  lupus. 

.  Malgré  tout,  traitement  antisyphilitique  de  six  mois  (successivement  fric- 
dons  mercurielles,  tisane  de  Zittmann,  iodure  de  potassium). 

En  dépit  de  ce  traitement,  ramollissement  et  suppuration  des  noyaux  de 
l’aile  du  nez  ;  la  néoformation  avait  du.  reste  envahi  toute  la  région  com¬ 
prise  entre  le  lobule  du  nez  et  le  sillon  naso-labial  (10  avril  1873). 
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Le  23  avril,  ramollissement  des  noyaux  situé*au  niveau  des  sacs  lacrymaux. 
Le  9  mai,  ulcération  et  chute  de  la  muqueuse  de  la  cavité  gauche  du  nez  qui 
faisait  hernie  par  suite  de  sa  tuméfaction.  Vaste  cavité  suppurante.  En  même 
temps,  apparition  de  nombreuses  nodosités  sur  la  muqueuse  de  la  vou  « 
palatine.  Pendant  tout  ce  temps,  iodure  de  potassium. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  au  bout  de  neuf  mois  et  revient  six  mois  apres, 
toujours  dans  le  même  état  ;  pas  de  tendance  à  la  guérison  ;  envahissent11 
de  l’isthme  du  gosier. 

Le  20  septembre  1874,  Heymann,  de  Berlin,  donnait  les  nouvelles  suivante 
du  malade:  destruction  de  la  cloison  des  fosses  nasales;  supérieuremeu 
envahissement  de  la  paupière  gauche,  inférieurement  de  la  lèvre  supe* 
rieure.  . 

Enfin,  derniers  renseignements  fournis  par  Brand,  de  Radriechow,  qui  VI_ 
le  malade  succomber  à  des  accidents  de  pyohémie  le  16  septembre  1876  • 
toute  l’aile  gauche  du  nez  était  détruite;  les  bords  de  l’ulcération  étaie® 
d’une  dureté  remarquable,  recouverts  de  nombreuses  petites  nodosités,  h 
muqueuse  de  l’isthme  du  gosier  et  de  la  bouche  présentait  des  traces  d’ulcé¬ 
ration. 

11  résulte  de  cette  observation  que  le  rhinosclérome  peut  se  ramolli1* 
et  s’ulcérer  comme  les  autres  tumeurs. 

La  marche  et  l’absence  d’adénopathie  plaident  en  faveur  de  la  natui'e 
sarcomateuse  du  rhinosclérome  admise  par  Hebra,  Kaposi.  Peut-être 
s’agit-il  simplement  d’une  inflammation  chronique. 

h.  M. 


Scarenzio.  —  Sifilide  congenita  per  diretta  influema  paternel  ll11' 
munita  delta  g  estante  contagio  infettante  nella  puerpera  per  op&  a 
del  neonato.  (Syphilis  congénitale  par  influence  directe  du  plre’ 
immunité  de  la  femme  pendant  la  grossesse,  contagion  par  le 
nouveau-né  pendant  la  période  puerpérale.)  Giornale  italiano  d* 
Soresina,  1880,  p.  15. 

Une  femme  de  19  ans,  de  mœurs  irréprochables,  d’une  santé  tou¬ 
jours  excellente,  se  marie  en  décembre  1874,  avec  un  robuste  jeuue 
homme,  revenu  depuis  peu  du  régiment,  où  il  avait  souffert  d’accideuts 
probablement  syphilitiques,  disparus  depuis  longtemps. 

Au  mois  de  septembre  1875,  après  une  grossesse  assez  difficile,  *a 
jeune  femme  accoucha  d’un  enfant  fort  débile.  Sa  peau  était  couvert 
de  rougeurs,  il  refusait  le  sein;  à  l’âge  de  1  mois  1/2  il  était  prlS 
d’ictère,  et  en  même  temps  d’une  conjonctivite  blennorrhagique  6°' 
lui  faisait  perdre  la  vue.  Puis,  la  partie  inférieure  du  ventre  et  le  haiù 
des  cuisses,  se  couvraient  de  pustules.  Au  7e  mois,  ses  lèvres  deve¬ 
naient  le  siège  d’érosions  et  d’ulcérations  aux  commissures.  En  mêoie 
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temps  la  mère,  qui  n’avait  donné  le  sein  qu’à  cet  enfant,  qui  n’avait 
confié  même  transitoirement  le  petit  malade  à  aucune  autre  nourrice, 
voyait  se  développer  sur  le  mamelon  droit  un  chancre  accompagné 
d’adénite  et  bientôt  suivi  d’une  éruption  lichénoïde  caractéristique. 

Le  13  mai  1876,  les  deux  malades  furent  reçus  à  la  clinique  de 
Milan,  où  l’enfant  mourut  de  cachexie  au  bout  de  14  jours.  La  mère  y 
séjourna  38  jours,  puis  sortit  guérie  à  la  suite  de  2  injections  sous-cula- 
nées  de  calomel  de  10  centigrammes  chacune. 

En  juillet  1877,  elle  accoucha  d’un  second  enfant,  qu’il  fallut  traiter 
d’une  dermatose  pustuleuse,  en  même  temps  que  la  mère,  reprise 
de  ses  accidents,  se  remettait  au  traitement  par  les  injections  et  l’iodure 
de  potassium. 

De  cette  observation,  M.  Scarenzio  conclut  que  : 

1°  L’infection  syphilitique  peut  être  communiquée  au  fœtus  directe¬ 
ment  par  inf)  uence  paternelle  ; 

2°  La  femme  enceinte  peut  porter  un  enfant  syphilitique  et  rester 
indemne  ; 

3°  Il  y  a  imprudence  à  faire  nourrir  un  enfant  syphilitique  par  sa 
mère,  à  moins  que  cette  dernière  n’ait  présenté  antérieurement  des 
symptômes  de  syphilis. 

De  pareilles  conclusions,  nous  demandons  à  le  dire  franchement,  et 
l’illustre  professeur  s’est  montré  jusqu’ici  trop  partisan  de  la  discussion 
pour  nous  le  reprocher,  de  pareilles  conclusions  vont  à  l’encontre 
des  idées,  des  faits  qui  semblaient  hier  encore  les  mieux  établis.  Voilà 
donc  cette  loi  de  Colles,  sur  laquelle  depuis  nombre  d’années  nos  maî¬ 
tres  les  plus  vénérés  fondaient  leur  pratique,  aussi  bien  dans  les  hô¬ 
pitaux  que  dans  la  clientèle,  sérieusement  attaquée  et  ébranlée  par  un 
savant  d’une  autorité  incontestable.  Cependant  un  fait  est  peu  de 
chose  en  lui-même,  et  j’avoue  que  notre  inexpérience  serait  bien  ras¬ 
surée  si  les  praticiens  auxquels  je  fais  allusion  venaient  nous  affirmer 
qu’ils  n’ont  jamais  eu  à  se  repentir  de  s’être  laissé  guider  par  le  mé¬ 
decin  de  Dublin. 

L’observation  de  Scarenzio  n’est  pas ,  du  reste,  à  l’abri  de  toute 
objection.  La  longue  durée  qui  s’est  écoulée  depuis  la  naissance  jus¬ 
qu’à  l’apparition  des  ulcérations  labiales  de  l’enfant  ne  permet-elle  pas 
de  suspecter  l’intervention  d’un  tiers.  Et  pourquoi  rester  muet  sur 
l’état  du  père,  qui  n’a  été  vraisemblablement  observé  ni  par  Scarenzio 
■ni  par  le  professeur  Quaglino,  qui  aurait  été  consulté  après  l’opthalmie 
pour  tâcher  d’en  réparer  les  désordres.  Est-il  bien  prudent  d’établir 
rétrospectivement  une  relation  d’un  semblable,  intérêt  car  enfin  les  su¬ 
jets  en  cause  n’ont  été  examinés  que  le  13  mai  1876,  soit  17  mois  après 
la  naissance.  Que  M.  Scarenzio  veuille  bien  nous  pardonner  notre 
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scepticisme  très  scientifique  et  très  loyal,  uniquement  inspiré  par  l’im¬ 
portance  du  sujet  et  la  rigueur  qu’elle  commande. 

En  terminant,  nous  signalerons  comme  antithèse  au  travail  précé¬ 
dent,  un  mémoire  de  Wolf,  de  Strasbourg,  que  vient  de  publier  le 
Centralblat  fur  Ginekologie  (mai  1880),  et  dont  les  conclusions 
sont  diamétralement  opposées  à  celles  du  très  distingué  professeur 
italien.  L,  jullien. 


Güelfo  von  Sommer. —  Intorno  ad  un  caso  notevole  di  méningite  sifili’ 

tica.  (Sur  un  cas  remarquable  de  méningite  syphilitique.  (11  movi- 

mento  medico-chirurgico,  fasc.  11  et  12,  1879.) 

1°  Parmi  les  localisations  précoces  de  la  syphilis  sur  les  méninges, 
il  y  en  a  une  diffuse,  à  marche  aiguë,  qui,  anatomiquement  et  clini¬ 
quement  a  une  grande  analogie  tant  avec  la  méningite  idiopathique 
qu’avec  la  méningite  tuberculeuse  ; 

2°  La  fièvre  est  cependant  moins  intense  dans  la  méningite  syphi¬ 
litique  ; 

3°  Peuvent  également  faire  défaut:  les  vomissements,  les  accès  con¬ 
vulsifs  et  les  troubles  de  la  sensibilité  ; 

4°  Les  troubles  de  la  parole  sont  aussi  notables  que  constants  : 

5°  L’issue  fatale  peut  survenir  en  dépit  du  traitement  spécifique  le 
mieux  entendu. 

Voici  l’observation  qui  a  fourni  au  docteur  De  Sommer,  médecin  de 
la  marine  royale ,  l’occasion  de  poser  ces  conclusions  : 

Un  canonnier  de  24  ans,  souffre  d’un  chancre  syphilitique  en  juillet 
1878;  une  éruption  papuleuse  paraît,  que  l’on  soumet  au  traitement 
mercuriel  ;  mais  le  spécifique  est  mal  supporté  et  on  le  remplace  par 
l’iodure  de  potassium,  que  le  malade  n’a  plus  cessé  de  prendre  depuis 
ce  moment.  C’est  en  pleine  mer  qu’avaient  éclaté  les  accidents,  et  ce 
ne  fut  que  le  16  octobre  ,  quand  le  vaisseau  toucha  Naples,  que  le 
malade ,  en  proie  à  de  violentes  douleurs  ostéoeopes ,  fut  admis  à 
l’hôpital. 

Le  traitement  mixte  fut  institué  ;  mais,  un  mois  à  peine  après  son 
entrée,  de  graves  symptômes  encéphaliques  se  montrèrent  :  douleurs, 
mydriase,  diplopie,  stupeur,  parésie  de  la  langue  et  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  persistance  de  la  sensibilité  cutanée  ;  finalement,  mort  dans  le 
collapsus. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  dure-mère  injectée,  surtout  au  niveau  de 
l’apophyse  ensiforme  du  sphénoïde  et  au  ventre.  Des  deux  côtés  de  la 
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grande  faux,  il  y  a  adhérence  de  toutes  les  méninges,  avec  la  substance 
cérébrale.  On  note  également  la  turgescence  des  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  et  de  plus  un  exsudât  gélatinoïde  aux  environs  du  chiasmos  des 
pédoncules,  et  du  pont  de  Varole.  En  ces  points,  la  substance  cérébrale 
est  œdémateuse,  mais  nulle  part  les  altérations  ne  sont  plus  marquées 
que  dans  les  ventricules.  Leurs  parois,  ramollies,  paraissent  se  disso¬ 
cier  au  contact  du  liquide  qui  ressemble  à  du  lait  caillé,  tandis  que  de 
larges  exsudats  opaques  et  adhérents  ,  recouvrent  les  plexus  choroï¬ 
des.  On  observe  également  une  tendance  intime  des  deux  lèvres  de 
la  scissure  de  Sylvius  et  une  opalescence  des  plus  accentuées  du  cercle 
de  Willis. 

En  résumé,  voilà  une  maladie  qui  n’offre  aucune  particularité  spé¬ 
cifique  au  point  de  vue  clinique  ;  la  thérapeutique  iodurée  qui,  eu  pa¬ 
reil  cas,  est  habituellement  d’une  souveraine  efficacité,  reste  infruc¬ 
tueuse  ,  enfin  l’autopsie  fait  reconnaître  les  lésions  propres  à  toutes 
les  méningites  ;  aucune  gomme,  pas  même  un  noyau,  si  petit  qu’il 
soit,  pour  caractériser  l’endoeranite.  Mais  il  y  a  coïncidence  et  con¬ 
cordance  manifeste  entre  le  développement  de  ces  accidents  et  celui  de 
la  vérole.  Faut-il  en  conclure  à  la  spécificité  de  la  méningite? 

Pour  nous,  tout  en  rendant  hommage  au  talent  déployé  par  M.  De 
Sommer  dans  la  défense  de  sa  thèse,  nous  le  déclarons  franchement, 
nous  ne  sommes  pas  convaincus.  l.  jullien. 


I.  Scarenzio.  —  Délia  azione  irritante  dell’acido  crisofanico  e  del  modo 
onde  prevenirne  la  diffusione  aile  parti  sane  {de  l'action  irritante 
de  l'acide  chrysophanique  et  du  moyen  de  prévenir  sa  diffusion  aux 
parties  saines.)  Giornale  Ital.  delle  mal.  ven.  1879-263. 

II.  Roberto  Campana.  —  Délia  polvere  di  Goa  nella  cura  di  alcune  der- 
mopatie  {de  la  poudre  de  Goa  dans  le  traitement  de  quelques  dermo- 
pathies )  Giornale  internazionale  delle  scienze  mediclie,  Nuova  sérié 
anno  II,  p.  76. 

I.  Les  discussions  sur  l’usage  thérapeutique  de  l’acide  chrysopha¬ 
nique  ne  sont  pas  épuisées,  On  nous  saura  gré  de  revenir  sur  quelques 
particularités  relatives  à  son  emploi. 

Frappé,  des  avantages  de  cette,  substance  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  de  la  peau  à  marche  lente,  le  professeur  Scarenzio  de  Milan  s’est  ef¬ 
forcé  de  parer  à  deux  inconvénients  indéniables  de  son  action:  l’érythème 
et  les  macules  hyperchromiques  qu’il  laisse  après  lui.  C’est  à  quoi  il  est 
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arrivé  par  l’emploi  concomitant  dn  collodion  riciné.  Il  y  a  plusieuts 
années  déjà  que  les  indications  de  cette  substance  comme  agent  pré¬ 
ventif,  ou  mieux  limitant  de  certaines  inflammations  cutanées  d’origine 
pathogénétique,  avaient  été  magistralement  établies  par  M.  Sore'ina- 
Grâce  à  la  pellicule  imperméable  dont  on  peut  recouvrir  l’épiderme,  Ie 
clinicien  est  absolument  maître  de  l’action  irritante  de  maints  produit5 
tels  que  le  perchlorure  de  fer,  les  pommades  au  biiodure  etc.  Aussi  les 
résulte^  de  Searenzio  ont-ils  été  forts  satisfaisants  à  ce  point  de  vue- 
Dans  la  t'ure  du  psoriasis  nummulaire  diffus  et  du  lupsus  érythémateux 
et  tuberculeux,  le  processus  substitutif  chtysopbanique  maîtrisé,  gradu 
et  localisé  a  donné  d’excellents  résultats  et  l'auteur  ne  fait  pas  doute 
que  cette  pratique  ne  trouve  bientôt  de  nombreux  imitateurs. 

II.  —  Non  moindre  est  l’enthousiasme  de  Roberto  Campana  professeur 
de  la  clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  à  l’université  de 
Gênes  ;  à  l’exemple  de  Liebermann  et  de  Kaposi,  Campana  proteste 
contre  le  nom  impropre  d’acide  chrysophanique  donné  à  la  substance 
tirée  de  la  poudre  Goa,  qui  contient  à  peine  des  traces  de  cet  acide 
extrait  habituellement  delà  rhubarbe  ;  aussi  son  mémoire  est-il  intitul 
i  de  l’emploi  de  la  poudre  de  Goa»,  bien  qu’il  ait  fait  plus  particu¬ 
lièrement  usage  de  son  dérivé  la  chrysarobine. 

Voici  d’abord  les  formules  suivant  lesquelles  il  a  réglé  son  emploi  : 

1°  Chrysarobine  5  grammes  ;  axonge  20  grammes. 

2°  Chrysarobine  5  grammes;  huile  d’amandes  10  grammes. 

3°  Chrysarobine  2  grammes  ;  huile  d’amandes  20  grammes  ;  essence  d» 
bergamotte  t  gramme. 

4°  Chrysarobine  5  grammes  ;  benzine  5  grammes  ;  camphre  ou  essence  de 
lavande  50  centigrammes. 1 

5°  Chrysarobine  2  grammes  ;  vaseline  20  grammes  ;  huile  de  bergamotte 

I  g r.  50. 

6°  Chrysarobine  pure  pour  employer  en  poudre  sur  les  altérations  cutanées- 

De  ce  mémoire  très  nourri  de  faits,  je  ne  citerai  que  les  points  ori¬ 
ginaux  relatifs  à  l’emploi  de  la  chrysarobine  contre  les  infiltrats  syphi¬ 
litiques  et  contre  la  lèpre.  C’est  ainsi  qu’elle  fut  prescrite  chez  une 
femme  qui  présentait  une  éruption  papulo-hypertrophique  des 
membres  inférieurs  et  qu’elle  en  favorisa  singulièrement  la  résorption- 
L’auteur  note  cependant  que  la  teinte  brune  qui  persiste  ordinairement 
après  l’affaissement  de  l’élément  néoplasique  parut  augmentée,  et  ilse 
demande  si  l’irritation  produite  in  situ  par  l’agent  thérapeutique  ne 
peut  pas  être  considérée  comme  pouvant  déterminer  une  accumulation 
de  granulations  pigmentaires. 

En  ce  qui  concerne  la  lèpre,  les  résultats  furent  très  remarquables. 
Chez  un  homme  de  49  ans,  originaire  de  Voltri,  la  poudre  de  Goa  in- 
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eorporée  à  une  pommade  fut  appliquée  sur  de  gros  tubercules  et  des 
macules  des  membres  et  du  visage.  Au  bout  de  2  ou  3  applications  on 
°bserva  une  disparition  des  macules  et  de  l’épaississement  qui  les  accoin- 
Pagnait  ;  en  quelques  jours  on  eut  raison  de  la  coloration  brunâtre 
gardée  par  les  pai-ties  malades.  Le  visage  qui  fut  ménagé,  dans  la  crainte 
d’une  irritation  érythémateuse  trop  considérable,  ne  fut  pas  moins 
Vl{e  amélioré  ;  et  sauf  une  épidermite  accompagnée  d’un  peu  de  desqua- 
ttlation,  l’auteur  affirme  qu’au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  il 
eût  été  difficile  de  distinguer  les  parties  saines  des  points  atteints. 

Chemin  faisant,  le  professeur,  qui  ne  saurait  oublier  ses  beaux 
tra'aux  de  clinique  et  d’anatomie  pathologique,  nous  initie  aux  moindres 
détails  des  observations  qu’il  relate  in  extenso.  Il  nous  semble  intéres- 
Sant  de  relever  une  particularité  curieuse,  relative  à  la  lèpre.  Il  s’agit 
de  l 'élévation  de  la  température  au  niveau  des  macules  lépreuses. 
La  Peau  y  est  plus  chaude  que  dans  les  points  symétriques  du  côté 
Sail'.  Ainsi  l’une  des  mains  étant  le  siège  d’une  vaste  tache  érythé¬ 
mateuse,  l’avant-bras  correspondant  offrait  une  hyperthermie  de  1  à 
2  degrés.  La  constatation  de  ce  fait  a  été  renouvelée  en  plaçant  le 
membre  dans  les  conditions  les  plus  diverses,  et  pendant  plusieurs 
jours.  Voici  par  exemple  les  résultats  obtenus  pendant  une  semaine. 


novembre  épaule  gauche 

33°  9' 

épaule  droite  32“  9' 

diif.  1» 

27  __ 

36°  6' 

—  34»  2' 

—  2»  4' 

28  _ 

36°  8' 

—  34»  8' 

—  2» 

29 

37»  T 

—  34»  6' 

—  2“  1' 

30  _  _ 

36°  9' 

35»  1' 

—  1"  8» 

1  décembre  — 

37°  2r 

—  35»  5’ 

—  1»  7’ 

2  _  _ 

37»  T 

—  36»  4’ 

—  1»  3' 

Il  s’agit  ici  de  la  température  de  la  surface  cutanée  ;  venait-on  en 
effet  à  placer  le  thermomètre  dans  l’aisselle,  on  n’observait  aucune 
différence  entre  les  deux  côtés. 

L’auteur  se  borne  ici  à  énoncer  ce  fait,  pour  prendre  date  ;  mais  les 
gestions  les  plus  hautes  de  la  pathologie  générale  lui  sont  trop  fami¬ 
lières,  pour  qu’il  n’en  aborde  pas  sous  peu  la  cause  intime.  Les  lecteurs 
des  Annales  peuvent  compter  que  nous  les  tiendrons  au  courant  de  cette 
ét«de  doublement  atlrayante,  et  par  l’intérêt  du  sujet  et  par  l’autorité 
du  savant  professeur.  jullien. 
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C.  Carabelli.  —  L’oleato  di  zinco  nella  cura  dell  Eczema  (  L’oléate 

de  zinc  dans  le  traitement  de  l’eczéma ).  Giornale  Italiano  delle  mal. 

ven.  1880  page,  98. 

C’èst  le  Dr  Redcliffe  Crocker  qui  le  premier  a  employé  l’oléate  de 
zinc  contre  l’eczéma.  On  trouvera  son  mémoire  dans  le  British  Medtca 
journal  du  26  octobre  1878;  c’est,  dit  l’auteur,  le  remède  le  plus  puissant 
que  nous  ayons  contre  la  maladie  vésiculeuse  soit  aiguë  soit  chronique- 
Le  17  avril  1879,  le  même  recueil  publia  un  travail  de  James  Sawyer  qlU 
confirmait  les  résultats  de  Redcliffe  ;  l’oléate  mêlé  à  de  la  vaseline  °u 
à  de  l’axonge  lui  avait  donné  les  meilleurs  résultats  surtout  dans  )B 
traitement  de  l’eczéma  du  cuir  chevelu  des  enfants. 

Enhardi  par  ces  expériences  favorables ,  Carabelli  mit  le  nouveau 
remède  à  l’essai  et  vient  nous  exposer  les  résultats  de  sa  pratique» 
résultats  forts  heureux,  hâtons-nous  de  le  dire. 

Et  d’abord,  comme  l’on  chercherait  en  vain  dans  nos  formulaires  le 
nom  du  nouveau  médicament,  il  n’est  pas  inutile  de  dire  comment  il 
est  bon  de  s’y  prendre  pour  le  préparer. 

L’auteur  l'a  obtenu  très  simplement  en  unissant  par  parties  égales 
l’acide  oléique  fît  l’oxyde  de  zinc.  On  obtient  ainsi  une  substance  solide 
d’un  blanc  sale,  friable,  qui  peut  être  employée  mélangée  à  de  la  vase' 
line  dans  la  proportion  de  4  à  6  d’oléate,  pour  30  de  vaseline.  L’oléate 
de  zinc  doit  être  placé  dans  la  même  classe  que  l’onguent  diachyloe 
d’Hébra,  qui  n’est  qu’un  oléate  de  plomb  mélangé  à  un  stéarate  et  à 
un  manganate  du  même  métal. 

Parmi  les  observations  qui  accompagnent  ce  travail,  il  en  est  deux 
qui  méritent  d’être  reproduites  brièvement.  La  première  a  trait  à  un 
jeune  homme  de  25  ans,  de  bonne  constitution  qui  souffrait  depuis  4  ans 
d’un  eczéma  de  la  main.  Il  avait  essayé  sans  succès  les  onctions  avec  1* 
pommade  au  bismuth,  les  cataplasmes  faits  avec  l’eau  végéto-minérale» 
les  maniluves  à  l’eau  de  son,  les  badigeonnages  avec  le  glycerolé  au  ni' 
trate  d’argent,  et  enfin  la  pommade  au  précipité  blanc.  Carabelli  1U1 
ordonna  en  désespoir  de  cause  l’oléate  de  zinc  uni  à  la  vaseline  (6  pouf 
30).  Après  15  jours  de  badigeonnages  biquotidiens,  la  guérison  était 
complète. 

Un  libraire  de  50  ans  fait  l’objet  de  l’autre  observation  que  nous  tenons 
à  relever.  Il  était  depuis  4  mois  atteint  d’un  eczéma  qui  parti  du  front» 
s’était  étendu  petit  à  petit  au  visage  tout  entier,  au  cou,  aux  parties 
supérieures  de  la  poitrine,  aux  bras  et  au  dos  des  mains.  La  peau  de 
ces  régions  était  gonflée  et  rouge,  recouverte  de  squames  en  quelques 
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Points,  fendillée  de  crevasses  très  douloureuses  au  niveau  des  sillons 
Aturels.  L’oléate  à  6  pour  30  de  vaseline  fut  ordonné  après  que  les 
proutelles  eurent  été  détachées  au  moyen  de  cataplasmes.  Dès  le  second 
J°Ur>  le  prurit  avait  disparu,  et  le  malade  pouvait  reposer  pendant  la 
auit  I  bientôt  les  fissures  se  comblaient,  et  quand  M.  Carabelli  revit 
e  Malade  vers  le  18e  jour,  la  guérison  était  à  peu  près  achevée. 

Nous  n’aurions  garde  de  passer  sous  silence  deux  observations  néga- 
l*Ves  que  l’auteur  a  cru  devoir  rapporter  à  côté  des  faits  précédents; 
e^es  ne  font,  ce  semble  que  les  corroborer,  en  prouvant  que  loin  de 
Abandonner  à  un  enthousisame  trop  fréquent  en  pareil  cas,  l’auteur  a 
So,imis  ses  résultats  à  un  contrôle  sévère  et  qu’il  n’a  nullement  l’inten- 
b°h  de  présenter  une  panacée.  Malheureusement  les  documents  nous 


f°nt  encore  défaut  pour  l’appréciation  exacte  des  indications  et  des  con- 
tpe-indications,  c’est  à  l’expérience  de  chacun  d’en  recueillir  les  éléments. 

LOUIS  JULLIEN. 


A-  Chiamenti.  —  Rapida  guarizione  di  un  caso  di  psoriasi  ottenuta  per 
mezzo  di  forte  dose  di  preparato  arsenicale  seuza  fenomeni  d’ intossi- 
Mmento  ( rapide  guérison  d’un  cas  de  psoriasis  obtenu  au  moyen  de 
fortes  doses  de  préparations  arsenicales  sans  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion).  Lo  Sperimentale,  Tome  44. 

Cn  psoriasique  se  présente  chez  le  Dr  Chiamenti,  qui  lui  prescrit 
usage  de  l’acide  arsénieux.  Pour  plus  de  sûreté  dans  l’administration 
'lu  toxique,  il  conseille  l’emploi  de  la  gélatine  arsenicale  de  De  Cian, 
^  Venise,  médicament  très  exactement  dosé  et  que  l’on  vend  sous 
*opme  de  lamelles  divisées  en  cinquante  petits  carrés  contenant  chacun 
milligrammes. 

Au  bout  de  2  jours  le  malade  revu  par  Chiamenti  se  félicite  beaucoup 
(lu  remède,  les  éléments  éruptifs  sont  très  modifiés,  les  lamelles  squa- 
^tses  se  détachent  aisément,  et  par-dessus  tout,  l’état  général  est  mer- 
*eiUeux.  Le  sujet,  un  robuste  marin  d’une  trentaine  d’années,  ne  tarit 
p\s  sur  l’état  de  bien-être  qu’il  éprouve,  notamment  sur  son  appétit 
^^ordinairement  augmenté.  Le  médecin  lui  conseille  de  continuer 
bsage  du  médicament  qu’il  lui  avait  prescrit  à  la  dose  de  4  milli- 
ÊjPauimes  d’acide,  pendant  les  premiers  jours;  mais  quel  n’est  pas  son 
et°nuement  quand  le  malade  lui  avoue  qu’il  a  absorbé  tout  ce  qu’on  lui 
a  pemis  :  soit  10  centigrammes  d’acide  arsénieux  en  2  jours. 

Le  remède  fut  suspendu,  mais  la  guérison  n’en  survint  pas  moins  avec 
ube  extrême  rapidité. 
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De  pareilles  observations  rie  sont  point  rares,  c'est  chose  fréquente 
que  de  voir  des  malades  guérir  comme  par  enchantement  sous  l’in' 
fluence  de  doses  que  l’expérience  nous  a  fait  reconnaître  comme  toxiques 
dans  maintes  occasions.  Mon  maître  Gailleton  vit  un  malade  débarrassé 
en  quelques  heures  d’une  stomatite  mercurielle,  après  avoir  absorbé 
d’un  coup  20  grammes  de  chlorate  de  potasse,  sa  provision  de  toute 
une  semaine;  chacun  connaît  l’histoire  du  «malade  de  Broadbent,  si  je 

ne  me  trompe,  qui  progressivement  était  arrivé  à  prendre  30  grammes 
par  jour  d’iodure  de  potassium,  et  j’ai  lu  quelque  part  dans  le  journal 
de  Soresina  1  histoire  d’un  syphilitique  qui  put  prendre  impunément 
une  quantité  invraisemblable  de  sublimé.  Pour  l’arsenic,  la  chose  est 
mieux  établie  encore.  Les  paysans  slyriens  qui  pour  se  rendre  plus 
agiles  mâchonnent  avec  leurpain,de  l’orpiment  ou  de  l’acide  arsénieux, 
commencent  par  2  ou  3  centigrammes  quotidiens  pour  ne  s’arrêter 
qu’à  20  ou  25  ;  et  bien  que  des  accidents  mortels  aient  été  observés,  on 
peut  dire  que  d’une  façon  générale  leur  vitalité  n’en  est  pas  atteinte 
puisque  il  n  y  a  guère  de  contrées  où  l’on  rencontre  une  proportion  plus 
grande  de  vieillards  et  d’enfants  illégitimes  (60  pour  100).  Ces  faits  nous 
montrent  combien  nous  savons  peu  de  choses  encore  sur  le  rôle  des 
médicaments  dans  l’organisme,  et  avec  Chiamenti  on  en  arrive  à  se  de¬ 
mander  si  la  prudence  dont  nous  n’avons  garde  de  nous  départir,  n’est 
pas  exagérée,  sfdans  bien  des  cas  elle  n’est  pas  la  vraie  cause  de  nos  in¬ 
succès.  Rechercher  les  conditions  individuelles  physiologiques  ou  mor' 
bides  qui  commandent  la  tolérance,  l’exagèrent  ou  l’annihilent,  voilé 
certes  un  beau  sujet  d  études;  mais  qui  aura  le  courage  de  l’aborder? 

LOUIS  JULLIEN. 


Affection  syphilitique  de  longue  date  du  lakynx  et  des  poumons; 

GRANDE  ÉMACIATION  ;  AMÉLIORATION  RAPIDE  SOUS  L’iNFLUENCE  DE  L’Ut' 
dure  DE  potassium;  remarques,  par  Poore.  ( The  Lancet,  10  jan¬ 
vier  1880.) 

Cas  intéressant  de  pseudo-phtisie  pulmonaire  et  laryngée  aux  par¬ 
ticularités  suivantes  :  le  sujet,  âgé  de  24  ans,  ignorait  l’existence  de 
l’accident  primitif;  mais  les  commémoratifs  permirent  de  lui  assigner 
un  siège  anormal  au-dessous  de  l’œil  droit.  L’amaigrissement  a  été 
très  rapide,  et  sa  voix  était  complètement  abolie  au  momenloù  M.  Poore 
vit  le  malade.  Au  laryngoscope  :  infiltration  et  épaississement  de  l’é¬ 
piglotte,  qui  ne  peut  se  relever  de  manière  à  laisser  voir  la  glotte  ;  on 
aperçoit  seulement  la  partie  postérieure  des  replis  aryténo-épiglottiques 
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également  gonflés  et  infiltrés.  Thorax  aplati,  respiration  soufflante 
dans  tous  les  points,  sans  signes  plus  marqués  aux  sommets,  toux 
fréquente  et  pénible,  expectoration  presque  nulle.  Le  malade,  envoyé  à 
.Broinpton-Hospital  comme  tuberculeux,  fut  reconnu  syphilitique  par 
*•  Toore  aux  ulcérations  nombreuses,  cicatrisées  ou  non,  qu’il  pré¬ 
sentait  sur  les  amygdales,  la  luette  et  d’autres  points  du  voile  du 
Palais. 

L’iodure  de  potassium  fut  donné,  associé  au  fer,  et  continué  pendant 
Plus  d'un  an  et  demi  avec  des  intermittences  nécessitées  par  des  pous¬ 
sées  érysipélateuses  que  son  administration  causa  à  plusieurs  reprises. 
L’effet  fut  surtout  marqué  sur  l’amaigrissement  qui  disparut,  et  sur  la 
v°ix  qui  revint  entièrement  ;  quand  le  traitement  fut  interrompu,  non 
seulement  la  phonation  était  revenue,  mais  la  voix  avait  un  timbre  de 
basse  qui  ne  pouvait  faire  supposer  que  le  larynx  eût  été  le  siège  de 
Manifestations  syphilitiques,  dont  la  guérison  ne  s’accomplit  guère 
d’habitude  sans  que  les  fonctions  de  l’organe  lésé  conservent  quelques 
fraces  indélébiles.  H-  c* 


Notes  cliniques  sur  la  névralgie  du  nerf  sciatique  causée  par  la 
syphilis,  par  R.-W.  Taylor.  ( The  New-York  medical  journal,  mars 
1880.) 

Voici  l’analyse  des  observations  personnelles  de  l’auteur  : 

06s.  I.  —  Voyageur  de  commerce,  jeune  et  de  bonne  constitution 
qui,  moins  de  six  mois  après  l’apparition  d’un  chancre  induré,  traité 
Par  le  mercure,  est  pris  de  céphalée  et  de  douleurs  névralgiques  reve¬ 
nant  régulièrement  chaque  soir,  et  siégeant  le  long  des  nerfs  crural  et 
sciatique  droits.  Insuccès  absolu  d’un  traitement  par  la  quinine' et  les 
v'ésicatoires.  Guérison  rapide  par  un  traitement  mixte  à  l’iodure  de  po¬ 
tassium  et  aux  frictions  mercurielles.  L’année  suivante,  légère  réci¬ 
dive  de  la  sciatique  seule,  rapidement  enrayée  par  un  léger  traite¬ 
ment  mercuriel.  Évolution  bénigne  de  la  syphilis  traitée  pendant  trois 
ans  par  intermittences.  Marié  depuis  trois  ans  et  père  de  deux  enfants 
sains. 

Obs.  IL  —  Sujet  atteint  à  deux  reprises  de  blennorrhagie  se  compli¬ 
quant,  outre  une  épididymite,  de  synovite  des  genoux  et  de  scia¬ 
tique,  droite  une  première  fois,  gauche  la  seconde.  Il  prend,  en  1870  , 
un  chancre  induré  (étant  complètement  guéri  de  sa  blennorrhagie  et  de 
ses  complications);  en  même  temps  qu’une  poussée  papuleuse  généra¬ 
lisée,  réapparition  d’une  sciatique  gauche  à  exacerbations  nocturnes 


et  symptômes  de  cachexie  commençante.  Insuccès  de  l’iodure  d® 
potassium  et  des  opiacés;  guérison  lente  par  les  injections  :llt 
sublimé.  Depuis,  deux  récidives  de  sciatique  :  l’une,  sous  l’influe°ce 
d’une  nouvelle  blennorrhagie  ;  l’autre,  sans  cause  provocatrice  non 
velle;  ces  deux  nouvelles  attaques  névralgiques  étaient  bilatéral8 
et  cédèrent  très  lentement  à  un  traitement  spécifique  et  tonique. 

Ainsi  que  le  remarque  l’auteur,  cette  observation  montre  d’une  faÇ°n 
très  intéressante  comment  la  diathèse  syphilitique  peut  complid1161' 
et  perpétuer  certaines  névroses  en  leur  imprimant  quelques-uns 
ses  caractères. 

Obs.  III.' —  Hémiplégie  succédant  à  des  gommes  des  bras  développa 
dans  la  6e  année  d’une  syphilis  ;  guérison  au  bout  de  deux  mois  Pal 
l’iodure  de  potassium.  Une  année  après  cette  attaque ,  sciatiîfte 
droite  très  intense  ,  améliorée  par  les  mercuriaux  à  l’intérieur,  ®alS 
guérie  surtout  par  des  bains  aux  vapeurs  mercurielles  et  l’iodure  de 
potassium. 

Obs.  IV.  —  Homme  de  40  ans,  syphilitique  depuis  8  ans,  ayant  ett 
6  ans  auparavant  des  gommes  étendues  du  dos.  Large  infiltration  de 
la  fesse  gauche,  avee  ulcère  profond  au  niveau  du  bord  inférieur  d65 
muscles  fessiers.  Douleurs  sciatiques  guéries  en  6  mois,  mais  récid1' 
vant  de  temps  à  autre.  Dans  ce  cas,  le  nerf  étant  très  probable®611* 
englobé  dans  l’infiltration  gommeuse  de  la  région. 

Obs.  V.  —  (Citée]  seulement).  Exostoses  syphilitiques  de  l’ischi°n 
droit ,  chez  un  sujet  cachectique  ;  sciatique  par  compression  «vW 
nique.  h.  c. 


Leçon  sur  un  cas  de  syphilis  intra-cranienne,  par  Hughlings  Jackson 
( The  Lancet,  21  février  et  6  mars  1880.) 

L’histoire’didactique  de  la  syphilis  cérébrale  est  trop  bien  connue  de' 
puis  l’ouvrage  de  M.  Fournier  pour  qu’il  soit  utile  de  suivre  M.  Hug*1' 
lings  Jackson  dans  l’analyse  minutieuse  des  symptômes  des  encépt14' 
lopathies  spécifiques  qu’il  passe  en  revue  à  propos  d’un  de  ses  maladeS 
qui  ne  présente,  par  lui-même,  aucune  particularité  clinique  bien  a°n' 
velle. 

Nous  retiendrons  seulement  les  points  suivants,  utiles  comme  été' 
ments  diagnostiques  : 

1°  La  paralysie  de  la  3e  paire  éveille  fortement  l’idée  de  la  syphlllS 
quand  elle  se  produit  dans  un  cas  chronique,  accompagnée  ou  précédé 


de  céphalalgie  ;  elle  dépendra  bien  rarement  d’une  tumeur  non  syphi¬ 
litique  de  la  base,  et  s’accompagnera  alors  communément  de  névrite 
°Ptique  double,  de  vomissements  sans  cause  précise  ;  moins  fréquent - 
oierit  encore  elle  sera  sous  la  dépendance  d’un  anévrysme  d’une  artère 
de  la  base,  et  alors  l’état  du  cœur  donnera  des  renseignemens  précieux. 
Mais  la  cause  la  plus  commune  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  en  dehors  de  la  syphilis,  c’est  l’ataxie  locomotrice  à  la  pé- 
node  prodromique  ;  dans  ce  cas,  nous  ne  trouverons  pas  de  céphalal¬ 
gie,  ou  bien  elle  sera  sous  la  forme  de  douleurs  fulgurantes  à  la  tête 
(Pierret,  Buzzard),  et  nous  pourrions  quelquefois  constater  l’absence  pré¬ 
coce  des  mouvements  réflexes. 

2°  A  propos  de  l’existence  d’une  paralysie  unilatérale  de  la  5°  et  de  la 

paire  constatée  chez  son  malade,  l’auteur  rappelle'que,  contrairement 
^  ce  qu’ou  voit  dans  beaucoup  de  tumeurs  de  la  base,  les  paralysies 
syphilitiques  des  nerfs  de  la  base  ne  sont  presque  jamais  symétri¬ 
ses  ;  il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle. 

M.  Althaus  a  publié  un  cas  de  paralysie  syphilitique  des  deux  triju— 
®eaux,  et,  par  contre,  certains  cancers  de  la  base  évoluant  en  ame- 
nant  des  compressions  unilatérales  comme  les  lésions  spécifiques. 
Pc  plus,  l’affection  décrite  par  Hutchinson,  sons  le  nom  de  exopdthal- 
Woplegia  externa  (paralysie  de  tous  les  nerfs  moteurs  des  deux  globes 
oculaires)  pourrait,  paraît-il,  être  rattachée  parfois  à  la  syphilis. 

3°  On  sait  bien  aujourd’hui  que  l’efficacité  du  traitement  spécifique 
O  est  pas  indéfini  contre  les  lésions  nerveuses  :  certains  faits  permet¬ 
taient,  par  contre,  d’attribuer  à  l’iodure  de  potassium  un  pouvoir  re¬ 
constituant  sur  la  fibre  de  certains  muscles  de  la  face  atrophiés  à  la 
Suite  de  compression  de  la  5e  paire  ; 

4°  Le  malade  deM.  Hughlings  Jackson  présente  une  hémiplégie  gau¬ 
che  et  une  paralysie  de  la  5°  paire  droite  :  une  observation  superficielle 
Pouvait  faire  penser  à  une  lésion  unique  du  côté  droit  du  pont  de 
Parole  ayant  amené  une  paralysie  croisée.  En  l’absence  des  eommémo- 
ratifs  qui  rendaient  ce  ôas  plus  clair,  en  permettant  de  suivre  la  marche 
des  symptômes  nerveux  progressivement,  ,on  peut  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  plus  exact  par  la  coïncidence  des  autres  paralysies  crâniennes, 
et  par  cette  circonstance  que  l’hémiplégie  gauche  s’accompagnait  aussi 
h’un  peu  de  paralysie  faciale  du  même  côté.  H.  c. 
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Un  cas  de  rétrécissement  piiarvngien  extrême  sous  l’influence  de  .U 

SYPHILIS,  AVEC  REMARQUES,  pai1  T.  GlLBART  SMITH  et  W.-J.  WALSHAM- 

(The  Lancet, \1  avril  1880.) 

Les  rétrécissements  du  pharynx,  de  nature  syphilitique,  sont  très 
rares  ;  on  en  décrit  trois  formes  :  la  première,  qui  est  la  plus  commune, 
siège  à  la  partie  supérieure  du  pharynx,  immédiatement  au-dessous  de 
l’arrière-cavité  des  fosses  nasales;  elle  est  produite  par  l’ulcération  e* 
la  rétraction  des  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais,  tout  cet  organe 
étant,  par  suite,  entraîné  en  arrière  et  soudé  aux  parois  pharyngiennes! 
la  seconde,  moins  fréquente,  se  fait  entre  la  langue  et  le  pharynx,  de5 
ulcérations  de  la  partie  postérieure  de  la  langue  et  des  piliers  anté¬ 
rieurs  du  voile  du  palais  pouvant  amener  des  adhérences  entre  ces  or¬ 
ganes;  la  troisième  forme,  enfin,  la  moins  fréquente  de  toutes,  siège  à 
la  partie  inférieure  du  pharynx. 

Le  cas  publié  par  MM.  Gilbart  Smith  et  Walsham,  appartient  à  cette 
dernière  classe:  le  sujet  est  une  femme  atteinte  de  syphilis 26  ans  aup»' 
ravant,  et  10  ans  après  d’ulcération  pharyngée,  qui  amena  bientôt  de  la 
gêne  des  mouvements  de  la  langue,  puis  des  symptômes  alarmants  de 
dyspnée,  et  une  oblitération  presque  absolue  des  voies  digestives-  ^ 
l’examen,  disparition  de  la  luette  et  d’une  portion  considérable  du  voüe 
du  palais,  rétraction  de  la  langue  qui  ne  peut  dépasser  les  arcades  den¬ 
taires  et  les  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais  adhérents  aux  parois 
du  pharynx.  Au-dessous,  une  petite  ouverture,  située  à  gauche,  au  ni¬ 
veau  de  l’épiglotte,  fait  seule  communiquer  les  voies  respiratoires et 
digestives  avec  l’air  extérieur  ;  à  droite,  les  tissus  se  terminent  en  un 
cul-de-sac  plein  de  pus. 

Le  traitement  a  été  surtout  chirurgical  :  d’abord  trachéotomie,  puis 
tentatives  infructueuses  de  dilatation  par  divers  moyens  ;  enfin,  trois 
incisions  faites  à  intervalles,  soit  avec  un  uréthrotome  de  Ricord,  soi1 
avec  les  ciseaux  courbes,  permettent  de  mettre  au  jour  l’entrée  du 
larynx  et  de  l’œsophage;  la  dilatation  peut  être  alors  effectué® 
parle  doigt  et  par  la  sonde  œsophagienne,  et  la  malade  guérit,  h.  g- 


L’OPHTHALMIE  BLENNORRHAG1QUE  AVEC  QUELQUES  NOUVELLES  PROPOSITION 
SUR  SON  traitement,  par  Geo.  Critchett.  ( The  Lancet,  3  avril  1880.) 
Même  sujet,  par  Char.  Bader  (même  journal,  1er  mai  1880). 

Ainsi  qu’on  l’a  fait  remarquer  récemment  dans  une  discussion  soule¬ 
vée  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  il  ne  faut  pasconclure 
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de  ce  qu'un  sujet  atteint  de  blennorrhagie  prend  une  ophtalmie,  que 
ses  yeux  courent  les  dangers  les  plus  imminents,  mais  distinguer  l’iritis 
séreuse  simple  au  pronostic  bénin,  décrite  si  bien,  par  M.  Rollet  en  par¬ 
ticulier  de  l’ophtalmie  purulente,  dans  laquelle  la  fonte  de  l’organe  est 
"•ne  complication  si  prompte  et  si  commune.  Pour  cette  dernière,  le 
Praticien  n’aura  jamais  trop  de  moyens  à  sa  disposition. 

M-  Bader,  l’ophtalmologiste  de  Guy’s-Hospital,  préconise  le  traitement 
suivant  :  lavages  à  l’eau  tiède,  puis  badigeonnages  de  la  face  interne  de 
lu  Paupière  supérieure  avec  un  gros  pinceau  chargé  d’un  onguent  con¬ 
tant  dans  une  once  de  vaseline  en  moyenne  1  grain  d’oxyde  nitrique  de 
uuercure  et  un  cinquième  de  grain  de  daturine  ou  d’atropine.  Toutes  les 
trois  heures  on  change  la  compresse  enduite  de  la  même  pommade  qui 
recouvre  l’œil  malade.  L’auteur  a  voulu  utiliser  les  propriétés  destruc¬ 
tives  des  germes  contagieux  qu’on  reconnaît  généralement  au  mercure,  et 
aëir,  par  l’alcaloïde,  sur  l’iris  et  les  parties  profondes  de  l’œil.  Dans  les 
cinq  observations  qu’il  rapporte  et  qui  ont  trait  incontestablement  à  des 
faits  graves,  il  a  eu  quatre  guérisons  complètes  et  une  incomplète,  mais 
en  bonne  voie  à  la  sortie  du  malade.  Il  ne  signale  dans  aucun  cas  de 
salivation,  mais  une  seule  fois  un  léger  délire  mis  sur  le  compte  de  la 
daturine. 

M.  George  Critchett,  découragé  des  traitements  ordinaires,  après 
avoir  vu  «  dans  les  cas  d’ophtalmie  blennorrhagique  résultant  d’une 
contagion  directe  qu’il  a  soignés  ou  observés,  ceux-ci  suivis  sans  excep¬ 
tion  de  la  perte  de  l’œil  affecté  »,  déclarerndopter  dorénavant  et  recom¬ 
mander  la  méthode  suivante  «  qui  peut  paraître  avoir  un  caractère 
lr°p  héroïque  et  trop  grave,  mais  qui,  au  moins,  a  eu  le  mérite  du  suc¬ 
cès  »  : 

Chez  une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi,  atteinte  d’ophthalmie  blen- 
Oorrhagique,  M.  Critchett  constatant  tous  les  signes  qui  lui  faisaient  pro- 
hostiquer  la  perte  de  la  vue  (paupières  d’un  rouge  vif,  tellement  infli¬ 
gées  qu’on  ne  pouvait,  même  sous  l’influence  du  chloroforme,  les  séparer 
pour  reconnaître  l’état  de  la  cornée,  écoulement  jaune  et  épais),  intro¬ 
duisit  un  stylet  en  argent  sous  la  paupière  supérieure  jusqu’au  rebord 
de  l’orbite,  et  fit  sur  lui  une  incision  verticale  jusqu’au  sourcil;  puis  il 
sépara  les  deux  angles  du  cartilage  tarse  sectionné  et  les  fixa  à  la  peau 
Pur  de  petites  sutures.  La  tension  oculaire  fut  immédiatement  diminuée, 
et  des  applications  de  solutions  plus  ou  moins  fortes  de  nitrate  d’argent 
Purent  être  faites  à  la  surface  de  la  conjonctive  boursouflée  et  de  la  cornée 
n°n  encore  ulcérée  qu’elle  enchâssait.  Six  semaines  après  le  début  du 
traitement,  toute  inflammation  ayant  disparu,  l’enfant  fut  chloroformée 
de  nouveau,  et  les  deux  lambeaux  palpétraux  détachés  furent  réunis 
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par  de  fines  sutures;  la  malade  recouvra  une  paupière  à  peine  déformée 
et  fonctionnant  parfaitement.  h.  c. 


Sulfure  de  calcium  dans  le  traitement  des  bubons  suppurants,  par 
Fessenden  N.  Otis  ( The  New-York  medical  Journal,  mai  1880). 

Sydney  Ringer  a  proposé  contre  les  suppurations  prolongées  l’admi¬ 
nistration  à  l’intérieur  du  sulfure  de  calcium  à  la  dose  de  un  douzième 
de  grain  toutes  les  deux  heures,  ou  de  un  vingtième  de  grain  toutes 
les  heures.  M.  Fessenden  N.  Otis,  après  avoir  essayé  ce  médicament 
avec  succès  comme  moyen  curatif,  et  même  préventif  contre  les  furon¬ 
cles,'  et  l’avoir  employé  également  contre  les  suppurations  des  mu¬ 
queuses  (blennorrhagie,  leucorrhée ,  etc.),  a  traité  par  ce  moyen  une 
série  de  dix-huit  bubons  survenus  à  la  suite  de  chancres  et  menaçant 
de  suppurer.  Dans  15  cas  la  guérison  s’est  faite  par  résolution  en 
trois  semaines  en  moyenne  ;  trois  fois  seulement  l’incision  a  été  néces¬ 
saire.  L’auteur  se  demande  si  sur  cette  série  importante  il  a  eu  affaire, 
les  quinze  fois  où  la  résolution  s’est  accomplie,  à  des  bubons  purement 
inflammatoires  et  serait  porté  à  voir  dans  le  traitement  un  moyen 
d’empêcher  peut-être  le  virus  chancreux  de  passer  du  chancre  au  gan¬ 
glion.  H.  c. 


'Vales  de  Dermatologie. 


ne  sie  ti.  pi.  m. 
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HEBRA 

NÉ  LE  7  SEPTEMBRE  1816.  -  MORT  LE  S  AOUT  1880. 

En  moins  de  deux  années,  découronnant  brutalement  l’édifice 
dermatologique,  la  mort  a  renversé  deux  hommes  dont  le  nom 
glorieux  a  rempli  et  remplira  l’histoire  de  la  pathologie  cutanée 
pendant  la  deuxième  moitié  du  dix-neuvième  siècle  :  E.  Bazin  et 

F.  Hebra. 

Absolument  dissemblables,  si  ce  n’est  par  la  hauteur  du  talent 
et  l’âpreté  de  l’ardeur  scientifique,  tout  à  fait  étrangers  l’un  à 
l’autre ,  ils  entreprirent,  l’un  et  l’autre,  à  peu  près  au  même  mo¬ 
ment,  de  réformer  la  pathologie  cutanée;  tous  deux  parvinrent 
au  but  par  des  voies  différentes,  par  des  chemins  opposés. 

Qu’importent  aujourd’hui  leurs  dissentiments  profonds,  leur 
réciproque  injustice,  les  écarts  ou  les  exagérations  de  leur  tempé¬ 
rament  révolutionnaire?  Une  seule  chose  nous  apparait  en  ce 
moment  :  la  grandeur  du  service  rendu  à  la  science,  la  fécondité 
de  la  réforme  accomplie,  et  nous  voyons  leurs  noms,  inscrits  à 
côté  l’un  de  l’autre  dans  le  Livre  d’Or  de  la  dermatologie  ! 

De  très  bonne  heure,  F.  Hebra  s’était  consacré  à  l’étude  des 
affections  cutanées  ;  Skoda  et  Rokitansky,  ses  maîtres  de  prédi¬ 
lection,  lui  avaient  indiqué  la  voie  à  suivre,  sachant  à  merveille 
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qu’il  y  tiendrait,  haut  et  ferme,  le  drapeau  de  la  nouvelle  école, 
de  la  glorieuse  école  de  Vienne  ! 

Reçu  docteur  en  1841,  il  publia  dès  les  années  1842  et  1843  ses 
premiers  Rapports  annuels  sur  les  exanthèmes  chroniques,  qui 
parurent  dans,  les  Annales  de  médecine  de  ces  deux  années.  En 
1844,  le  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  Vienne  inséra 
son  important  travail  sur  les  Maladies  du  cuir  chevelu,  et,  la 
même  année ,  il  mit  au  jour  son  Étude  sur  la  gale,  dans 
laquelle  apparurent  éclatantes  et  incontestables  toutes  les  qualités 
qui  d’emblée  allaient  faire  de  Hebra  le  chef  incontesté  de  l’école 
dermatologique  de  Vienne. 

F.  Hebra  avait  eu  le  bonheur  de  naître  dans  un  pays  ou  les 
aptitudes  scientifiques  sont  recherchées,  dirigées,  cultivées  et  uti¬ 
lisées  pour  le  grand  bien  de  la  science  ;  absolument  libre  des  mille 
entraves  qui  l’eussent,  en  d’autres  lieux,  saisi  de  toutes  parts  et 
stérilisé  pendant  de  longues  années,  il  fut,  dès  l’année  4845, 
nommé  médecin  ordinaire  d’une  division  créée  pour  les  maladies 
de  la  peau.  A  partir  du  mois  de  mai  1848,  il  en  fut  le  médecin  en 
chef,  et,  le  48  décembre  1849,  il  fut  nommé  professeur  extraor¬ 
dinaire  pour  la  dermatologie.  Le  29  septembre  1869,  il  devint 
professeur  ordinaire,  et  il  conserva  sa  chaire  jusqu’à  sa  mort, 
5  août  1880. 

Ce  n’est  donc  pas,  comme  cela  a  lieu  dans  notre  pays,  une  série 
d’années  étroitement  mesurée,  mais  une  vie  tout  entière  consacrée 
à  la  science  dermatologique  ;  Hebra  était  déjà  maître  incontesté  de 
la  pathologie  cutanée  à  une  époque  où  il  eut  à  peine  pu,  par 
exemple,  s’il  eût  été  notre  compatriote,  attendre  du  hasard  des 
mutations  réglementaires  son  entrée  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Cir¬ 
constance  capitale  qu’il  faut  bien  comprendre,  différence  radicale 
toute  à  l’avantage  de  l’école  devienne,  qui  maintiennent  à  l’heure 
présente  et  maintiendront  aussi  longtemps  qu’elles  se  perpétue¬ 
ront,  dans  cette  école  illustre,  le  centre  de  l’enseignement  derma¬ 
tologique  du  monde  entier.  Dès  longtemps,  Hebra,  ne  voulant 
rien  laisser  au  hasard,  s’était  donné  un  coadjuteur  éminent  entre 
les  mains  vigoureuses  duquel  l’œuvre  du  maître  ne  périclitera 
pas  (1),  et  tous  deux  ont  constitué  solidement  une  école  dont  rien 
n’indique  la  déchéance. 


(1)  Le  professeur  M.  Kapc 
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Le  nombre  des  disciples  du  professeur  Hebra  est  considérable  ; 
fous,  élèves  reconnaissants,  et  admirateurs  passionnés  du  maître, 
°nt  contribué  à  répandre  ses  doctrines  ;  les  noms  viennent  en 
foule  à  côté  de  celui  de  Kaposi,  son  disciple  de  prédilection,  son 
second  fils;  Kôbner,  Neumann,  Auspitz,  J,  Pick,  O.  Simon, 
Th.  Veiel,  Hanns  Hebra  (son  fils),  Jarisch,  Lang,  etc.,  etc. 

Le  retentissement  de  son  enseignement  a  été  considérable,  le 
plus  grand  qui  ait  jamais  existé  en  Allemagne.  De  tous  les  pays 
(°n  pourrait  peut-être  dire,,  avec  regret,  la  France  exceptée), 
affluaient  de  jeunes  médecins  qui  venaient  à  Vienne  apprendre  la 
Pathologie  cutanée,  ou  se  perfectionner  dans  son  étude;  et  c’est 
a  Vienne  encore,  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire  même  pour 
ceux  qui  n’aiment  pas  entendre  la  vérité,  que  se  porte  aujour¬ 
d'hui  l’immense  majorité  de  ceux  qu’attirent  les  études  dermatolo¬ 
giques. 

Ouvrez  les  traités  de  dermatologie  publiés  depuis  vingt  ans,  en 
Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  vous  y  verrez  surabon¬ 
damment  que  l’école  de  Vienne  est  souveraine,  et  que  le  maître 
vêritable  est  le  professeur  Hebra;  Tilbury  Fox  en  Angleterre, 
Lurhing  en  Amérique,  Kôbner  à  Breslau,  Pick  à  Prague,  G.  Beh- 
rend  à  Berlin,  etc.,  dont  les  ouvrages  sont  justement  classiques  en 
ces  lieux  divers,  représentent  en  grande  partie  les  idées  de  l’école 
de  Vienne. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  ici  en  quoi  consistent  la  réforme 
de  Hebra  et  la  doctrine  de  l’école  de  Vienne,  et  en  quoi  elles  dif¬ 
fèrent  de  l’œuvre  de  Bazin  et  de  la  doctrine  de  l’école  de  Paris  ;  ce 
s°nt  là  choses  que  tout  médecin  connaît  d’une  manière  approfon¬ 
die.  Ce  sont  déjà,  dirions-nous  presque,  choses  du  domaine  de 
i  histoire  plutôt  que  de  la  réalité  ;  avec  les  chefs  des  deux  écoles 
doivent  disparaître  les  divergences  systématiques,  les  dissidences 
fflie  perpétuait  l’insuffisance  des  moyens  d’investigation  et  de  dé¬ 
monstration  directe.  Ce  sera,  nous  voulons  le  croire,  la  gloire  de 
Cotre  époque  d’abaisser  enfin  les  barrières  internationales,  au 
moins  en  matière  de  science,  de  reconnaître  la  vérité  partout  où 
â*fè  est  formulée,  et  de  la  recevoir  de  tous  les  points  d’où  elle 
Peut  venir. 

L’œuvre  capitale  de  Hebra  est  résumée  dans  son  grand  Traité 
des  maladies  de  lu  peau,  publié  en  collaboration  avec  le  profes- 
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seur  Kaposi  ;  il  ne  nous  appartient  pas  de  dire  ici  quelle  influence 
sa  traduction  française  a  exercée  sur  la  dermatologie  dans  notre 
pays. 

De  1856  à  1872,  Hebra  a  publié  son  magnifique  Atlas  des  ma¬ 
ladies  de  la  peau,  dont  les  remarquables  dessins  sont  dus  à 
MM.  Elfinger  et  Heitzmann,  et  a  donné  sans  cesse  de  nombreux 
articles  dermatologiques,  notamment  sur  la  gale  ( Étude  sur  une 
nouvelle  forme  de  gale  observée  en  Norwège  (1852);  —  De  l’her¬ 
pès  tonsurant  (Cazenave),  1854  ;  —  Des  rapports  de  quelques 
affections  de  la  peau  avec  les  maladies  des  organes  génitaux 
internes  de  la  femme,  1855;  —  De  l’emploi  du  soufre  dans  les 
maladies  de  la  peau,  1860;  —  De  l’emploi  interne  et  externe 
des  préparations  d’iode  dans  les  maladies  de  la  peau,  1862  ;  — 
De  la  sueur  des  pieds,  1865; — Appareil  pour  donner  les  bains 
chauds  continus,  1862;  —  De  la  prétendue  phthiriase  1863  ;  — 
Cas  de  guérison  d’un  épithéliome  de  la  joue  développée  sur  un 
lupus,  1865;  —  Sur  la  nature  parasitaire  de  l’eczéma  marginé , 
1869;  —  Du  rhinosclérome,  1870;  —  De  l’action  de  l’eau  surin 
peau  saine  et  malade,  1877  ;  —  Traitement  de  l'acné  rosée,  1878- 

Ses  recherches  sur  le  Lichen  ruber  ont  une  importance  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  scientifique,  et  non  moindre  au  point  de 
vue  pratique,  puisque  c’est  lui  qui,  le  premier,  a  démontré  l’action 
souveraine  de  l’arsenic  dans  le  traitement  de  cette  affection.  B 
faut  rappeler  encore  ses  Études  sur  le  lupus  érythémateux  qu’ü 
avait  décrit  primitivement  sous  le  nom  de  séborrhée  congestive. 
On  ne  saurait  omettre  enfin  l’un  de  ses  travaux  les  plus  remar¬ 
quables,  le  Prurigo,  que  nous  appelons  Prurigo  de  Hebra. 

Notre  but,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  n’a  pu  être  de  tracer 
une  histoire  complète  de  l’œuvre  de  Hebra;  nous  avons  voulu 
seulement  donner  à  cet  illustre  mort  l’hommage  que  nous  eussions 
voulu  pouvoir  porter  au  bord  de  sa  tombe.  Si  nos  paroles  peuvent 
être  de  quelque  allègement  à  la  douleur  des  siens,  et  paraître  à 
ses  disciples  vraies  et  justes,  nous  aurons  accompli  la  tâche  q«e 
nous  nous  étions  donnée. 


ERNEST  BESNIER.  —  A.  DOYON. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


MÉMOIRE  SUR  LES  AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  PRÉCOCES 
DU  TISSU  CELLULAIRE  SOUS-CUTANÉ 

par  CHARLES  MAURIAC ,  médecin  de  l’hôpital  du  Midi. 


DEUXIÈME  SÉRIE 

NÉOPLASIES  CIRCONSCRITES  ET  RÉSOLUTIVES  DU  TISSU  CELLULAIRE 
SOUS-CUTANÉ. 

Nous  ne  verrons  plus,  dans  les  faits  suivants,  les  néoplasies  pré¬ 
coces,  diffuses  ou  arrondies,  se  produire  un  peu  partout,  au  même 
moment,  et  affecter  le  caractère  d’éruption  généralisée  que  présen¬ 
tent  les  érythèmes  etlessyphilides  papuleuses  pendant  la  première 
période  de  la  maladie  constitutionnelle.  Elles  n’en  seront  pas 
moins  précoces  et  semblables  dans  leurs  caractères  fondamentaux 
à  celles  que  j’ai  décrites  jusqu’à  présent. 

I 

Obs.  5.  Syphilis  suivie  d’accidents  secondaires  légers.  Traitement  hydrargy- 
rique.  Le  13e  mois  de  lamaladie,  apparition  d’une  tumeur  diffuse,  consti¬ 
tuée  par  unesorte  d! infiltration  plastique  occupant  tout  le  plancher  buccal, 
dure ,  indolente ,  aphlegmasique,  rapidement  guérie  par  l'iodure  de  potas¬ 
sium.  Plus  tard,  récidive  de  plaques  muqueuses  labiales  et  pharyngées.  — 
Huit  ans  après,  phthisie  tuberculeuse. 

M.  R . ,  domestique,  âgé  de  33  ans,  entré  le  13  décembre  1868  dans  mon 

service,  à  l’hôpital  du  Midi,  salle  7,  n°  13,  et  sorti  dans  les  premiers  jours  de 
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janvier  1869,  était  fort,  robuste,  bien  constitué  et  avait  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  lorsqu’il  contracta  un  chancre  infectant  en  novembre  1861.  Au 
bourde  deux  ou  trois  mois,  la  gorge,  les  lèvres  et  l’anus  s’étaient  couverts  de 
plaques  muqueuses  ;  puis  il  était  survenu  de  l’impétigo  sur  le  cuir  chevelu  e 
des  onyxis  sèches  et  humides.  On  lui  avait  fait  prendre  des  préparations 
hydrargyriques  et  sa  santé  n’avait  été  que  très  peu  éprouvée  par  la 
première  poussée. 

Lorsque  je  commençai  à  le  soigner,  il  était  au  13e  mois  de  sa  maladie  et 
présentait  l’état  suivant  :  rougeur  diffuse  du  pharynx  et  du  voile  du  palais- 
Sur  la  lèvre  inférieure,  petite  ulcération  entourée  d’une  exsudation  blanchâtre 
Ganglions  cervicaux. 

Mais  ce  qui  l’inquiétait  le  plus  c’était  une  tuméfaction  très  volumineuse 
qui  avait  débuté  vers  les  premiers  jours  de  décembre  sans  cause  appréciable, 
dans  l’épaisseur  du  plancher  buccal,  entre  le  menton  et  l’os  hyoïde.  Elle  était 
constituée  par  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dure,  diffuse, 
non  fluctuante,  d’une  rénitence  uniforme  sur  tous  ses  points,  indolente, aphleg' 
masique,  non  adhérente  à  la  peau  qui  conservait  sa  coloration  normale,  mais 
immobile  sur  le  plan  aponévrotique  du  plancher  buccal.  Un  peu  plus  proé¬ 
minente  à  gauche  qu’à  droite  de  la  ligne  médiane,  cette  tumeur  occupait  tout 
l’intervalle  compris  entre  les  deux  branches  du  maxillaire  inférieur  et  l’os 
hyoïde.  Elle  mesurait,  comme  il  était  facile  de  s’en  assurer  par  l'exploration 
simultanée  de  la  bouche  et  de  la  région  sus-hyoïdienne,  3  ou  4  centimètres 
d’épaisseur.  Elle  faisait  une  légère  saillie  sur  les  deux  gouttières  linguales, 
mais  était  libre  de  toute  connexion  avec  la  muqueuse.  Elle  ne  gênait  que 
très  faiblement  les  mouvements  de  la  langue  et  ceux  du  pharynx  et  du  larynx- 
Les  ganglions  sous-maxillaires  n’étaient  point  tuméfiés  et  il  n’existait,  soit 
dans  la  région,  soit  au  voisinage,  aucune  lésion  à  laquelle  on  pût  la  rattacher- 
Elle  s’était  développée  spontanément.  Toutes  les  autres  parties  du  corp’1 
étaient  saines.  Je  prescrivis  3  grammes  d’iodure  de  potassium  à  prendre 
chaque  jour. 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  et  sans  qu’il  fut  nécessaire  de  recou¬ 
rir  à  aucun  topique,  cette  néoplasie  diminua  rapidement,  et  au  bout  de 
25  jours,  elle  avait  presque  entièrement  disparu. 

A  quelle  cause,  autre  que  la  syphilis,  pourrait-on  attribuer  cette 
tumeur  ?  Je  n’en  vois  aucune.  Aussi  son  origine  diathésique  ne  me 
paraît-elle  pas  douteuse.  Du  reste,  ne  présente-t-elle  pas  tous  les 
attributs  des  productions  gommeuses?  L’insidiosité  du  développe' 
ment,  l’indolence,  l’aphlegmasie,  la  localisation  dans  le  tissu 
circulaire  sous-cutané  ?  Que  serait-elle  devenue  si  on  ne  l’avait 
pas  combattue  par  l’iodure  de  potassium?  Il  est  probable 
qu’elle  se  serait  résorbée  sans  se  ramollir,  puisque  la  plupart 
des  productions  néoplasiques  affectent  presque  toutes,  à  cette 
phase  de  la  diathèse,  une  tendance  décidément  résolutive. 

J’ai  souvent  revu  le  malade  depuis  cette  époque.  Il  ne  lui  est 
revenu  aucun  accident  syphilitique  de  cette  nature.  Ceux  dont 
je  l’ai  soigné  sont  restés  superficiels  et  ont  cessé  au  bout  de 
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2  ou  3  ans.  Mais  en  1877,  cet  homme  jusque-là  bien  portant, 
commença  à  tousser  et  à  maigrir  et  les  deux  sommets  du  poumon 
devinrent  tuberculeux.  J’avais  espéré  un  moment  que  la  syphilis 
n’était  pas  étrangère  à  cette  désorganisation  ;  malheureusement 
il  n’en  était  rien.  L’iodure  de  potassium,  donné  à  toutes  doses,  ne 
produisit  aucune  amélioration.  Le  malade  quitta  Paris  pour  aller 
faire  une  saison  aux  Eaux-Bonnes;  puisse  sentant  de  plus  en  plus 
gravement  .atteint,  il  se  décida,  sur  mes  conseils,  à  habiter  dans 
le  Midi  de  la  France,  qui  était  son  pays  natal.  J’ignore  ce  qu’il 
est  devenu. 


II 

Le  processus  n’est  pas  toujours  aussi  simple  dans  cette  région, 
même  à  une  époque  plus  voisine  de  l’accident  primitif.  Le  fait 
suivant  en  fournira  la  preuve  : 

Obs.  6.  Quatre  mois  après  le  début  de  l’accident  primitif,  infiltration  dif¬ 
fuse,  indolente  et  aphlegmasique  du  plancher  buccal  et  formation  au  cen¬ 
tre  de  cette  néoplasie  d’une  grosse  tumeur  fluctuante.  —  Hypèrostose 
et  périostose  de  la  branche  droite  du  maxillaire  inférieur. 

Roséole  maculeuse,  plaques  muqueuses ,  buccales,  gutturales  et  génitales,  hy¬ 
pertrophie  spécifique  considérable  des  ganglions  maxillaires  cervicaux  et 
inguinaux.  Guérison  de  la  néoplasie  et  de  la  tumeur  au  bout  d’un  mois 
sans  évacuation  de  son  contenu. 

R . ,  garçon  marchand  de  vin,  âgé  de  20  ans,  entré  le  10  janvier  1879, 

salle  8,  lit  18,  était  d’une  constitution  chétive  et  d’une  assez  médiocre  santé. 
11  avait  eu  à  6  ans  une  fluxion  de  poitrine,  et,  depuis,  deux  attaques  de  fièvre 
muqueuse  dont  la  dernière  remontait  à  quelques  mois.  On  ne  découvrait  dans 
ses  antécédents  aucune  trace  de  scrofules.  En  février  1878,  il  avait  eu  une 
blennorrhagie  compliquée  d’orchite  et  de  cystite  du  col.  —  En  septembre  de  la 
même  année,  il  contracta  un  chancre  infectant  balano-préputial  qui  fut  soigné 
dans  mon  service.  Il  en  sortit  avant  l’apparition  des  accidents  constitutionnels 
et  je  le  perdis  de  vue  jusqu’au  mois  de  janvier  1879. 

A  cette  époque  je  constatai  chez  lui  la  trace  d’une  roséole  maculeuse  au 
déclin  et  de  nombreuses  plaques  dans  la  cavité  buccale.  Mais  la  principale 
lésion,  qui  avait  débuté  15  ou  20  jours  avant  son  entrée  était  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’une  mandarine  située  sur  le  plancher  buccal,  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  entre  la  branche  correspondante  du  maxillaire  et  l’os  hyoïde. 
Toute  la  région  était  le  siège  d’une  infiltration  sous-cutanée,  diffuse,  sans 
changement  de  couleur  ni  adhérence  de  la  peau,  excepté  sur  le  point  cul¬ 
minant  de  la  tumeur,  où  il  existait  une  fluctuation  manifeste.  On  pouvait  pal¬ 
per  toutes  ces  parties  sans  y  provoquer  aucune  douleur,  et  la  tumeur,  quoique 
ramollie  dans  sa  partie  centrale,  rouge,  tendue  et  fluctuante,  avait  toujours 
évolué  à  froid.  Sur  la  partie  la  plus  externe  du  plancher  buccal,  les  ganglions 


CHARLES  MAURIAC. 


sous-maxilaires  étaient  volumineux  et  indurés.  Outre  cette  néoplasie  diffuse, 
formulée  en  une  grosse  tumeur  liquide  dans  son  centre,  il  existait  une  autre 
lésion  au  voisinage.  Sur  la  branche  droite  du  maxillaire  inférieur,  une  hy- 
pérostose  s’était  développée  en  même  temps  que  les  lésions  précédentes.  Elle 
occupait  la  face  antérieure  de  l’os,  avait  la  grosseur  d’une  amande,  était 
dure,  unie,  sans  adhérence  à  la  peau  et  tout  à  fait  indolente  et  aphlegmasique- 
Le  bord  inférieur  du  maxillaire,  qui  avait  à  ce  niveau  des  connexions  étroites 
avec  la  tumeur  du  plancher  buccal,  présentait  un  épaississement  considérable. 

Ainsi  l’action  syphilitique  avait  fait  naître  simultanément,  quatre  mois  après 
l’apparition  de  l’accident  primitif  :  1°  une  infiltration  néoplasique  indolente 
de  la  moitié  droite  du  plancher  buccal  et  d’une  partie  de  la  meitié  gauche  ; 
2°  au  centre  de  cette  néoplasie  et  adhérente  à  l’os,  une  grosse  tumeur  fluc¬ 
tuante  aphlegmasique  ;  3°  une  hyperostose  et  une  périostose  de  la  branche 
correspondante  du  maxillaire  inférieur  ;  4°  une  tuméfaction  avec  induration 
des  ganglions  sous-maxillaires. 

Ailleurs  on  trouvait  d’autres  manifestations  syphilitiques  :  des  plaques  mu¬ 
queuses  sur  les  organes  génitaux,  des  taches  de  roséole,  des  adénopathies  spé¬ 
cifiques  très  volumineuses  dans  la  région  inguinale  et  dans  la  région  cervicale- 

Pâle,  amaigri  et  faible,  le  malade  n’avait  ni  fièvre,  ni  embarras  gastrique, 
ni  courbature.  Ces  lésions  s’étaient  développées  sans  susciter  aucune  réac¬ 
tion  fébrile. 

Fidèle  à  la  règle  que  je  me  suis  imposée  de  ne  jamais  porter  le  bistouri 
sur  une  tumeur  d’origine  syphilitique,  si  fluctuante  et  ramollie  qu’elle  soit,  je 
me  contentai  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement  mixte  composé  de 
9  centigrammes  de  potoiodure  d’hydrargyre  et  de  3  grammes  d’iodure 
de  potassium  chaque-jour. 

Une  amélioration  très  notable  ne  tarda  pas  à  se  manifester.  Non  seulement 
cette  grosse  tumeur  rouge  et  fluctuante,  qui  semblait  sur  le  point  de  s’ouvrir, 
n’évacua  pas  son  contenu,  mais  elle  le  résorba  rapidement,  et  on  la  vit  s’af¬ 
faisser  de  jour  en  jour.  En  même  temps  la  peau  reprenait  son  caractère  et 
son  épaisseur  normales.  Le  40r  février  (20°  jour  du  traitement),  la  fluctuation 
avait  disparu  et  la  néoplasie  périphérique  diminué  de  plus  des  deux  tiers.  D 
en  était  de  même  de  la  periostose  ;  cependant  elle  faisait  encore  une  sailli® 
considérable  à  la  surface  de  l’os  dont  le  bord  restait  toujours  épaissi. 

L’hyperostose  fut  la  dernière  à  diminuer  et  à  disparaître,  elle  existai* 
encore  très  prononcée  lorsque  le  malade  sortit  de  mon  service,  vers  le  mili°u 
de  février,  après  un  mois  de  traitement.  La  néoplasie  s’était  presque  entière¬ 
ment  fondue,  ainsi  que  sa  tumeur  centrale  dont  il  ne  restait  plus  aucune  trace- 
La  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires,  des  ganglions  cervicaux  et  de 
ceux  de  l’aine  persistait  toujours.  La  périostose  était  à  peu  près  effacée  i 
enfin  la  santé  générale  s’était  considérablement  améliorée. 

C’est  encore  à  la  syphilis  qu’on  est  obligé  de  rapporter  i®1 
les  lésions  qui  se  sont  développées  sur  le  plancher  buccal,  au 
quatrième  mois  de  l’accident  primitif.  On  aurait  pu  croire  a*1 
premier  abord,  que  la  scrofule  n’était  pas  étrangère  à  la  tumé¬ 
faction  des  ganglions  sous-maxillaires  ;  mais  on  ne  découvrait 
dans  les  antécédents  du  malade  aucune  trace  de  cette  maladie- 
D’ailleurs,  les  inflammations  strumeuses  ne  se  résolvent  pa® 
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habituellement  comme  le  fit  cette  tumeur,  au  bout  d’un  mois 
de  traitement  par  l’iodure  de  potassium.  Les  abcès  strumeux, 
même  quand  ils  sont  suscités  par  la  syphilis,  ce  qui  est  loin 
d’être  rare,  se  comportent  comme  si  cette  dernière  diathèse 
n’existait  pas.  Ils  aboutissent  toujours  à  des  foyers  ouverts 
etfistuleux  qui  suppurent  indéfiniment  et  sur  lesquels  les  spéci¬ 
fiques  n’ont  aucune  prise.  En  outre  ils  se  concentrent  dans  les 
ganglions  et  n’attaquent  le  tissu  cellulaire  ambiant  que  con¬ 
sécutivement.  Ici  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  que 
s’est  faite  d’emblée  la  suffusion  hyperplasique  syphilitique.  Elle 
a  franchi  le  premier  degré  de  son  évolution,  c’est-à-dire  qu’elle 
s’est  ramollie  sur  le  point  qui  correspondait  à  sa  plus  grande 
épaisseur  ;  mais  le  processus  n’est  pas  allé  au  delà.  Quoique  une 
partie  de  la  néoplasie  se  fût  liquéfiée,  et  que  la  peau  fût  deve¬ 
nue  adhérente  et  un  peu  rouge,  la  résorption  s’en  effectua 
très  vite.  Évidemment  on  aurait  commis  une  faute  en  ou¬ 
vrant  cette  collection.  Maintes  fois  j’en  ai  vu  de  semblables  et 
de  plus  liquides  encore  disparaître  sous  la  seule  influence  du 
traitement  spécifique  interne,  et  cela  non  seulement  au  début, 
mais  à  toutes  ces  phases  de  la  maladie  constitutionnelle.  Que 
le  point  de  départ  du  processus,  soit  un  ganglion,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ou  même  des  organes  sous-jacents,  les  muscles, 
par  exemple,  peu  importe. 

Ce  qui  prouve  bien  l’origine  syphilitique  de  cette  néoplasie 
et  sa  spontanéité,  c’est  sa  coïncidence  avec  l’hypérostose  et  la 
périostose  du  maxillaire  inférieur,  et  l’absence  de  toute  lésion  sur  la 
peau  ou  sur  la  muqueuse  buccale,  capable  de  susciter  une  pareille 
hyperplasie.  Ce  ne  sont  pas  en  effet,  de  simples  plaques  mu¬ 
queuses  de  lèvres,  de  la  langue  ou  des  joues  qu’on  peut  en 
rendre  responsables. 

A  côté  de  ce  fait,  on  peut  placer  le  suivant  qui  présente  avec 
lui  de  grandes  analogies  comme  processus  et  qui  est  survenu 
au  même  moment  de  la  diathèse. 

Obs.  7.  Au  quatrième  mois  d’une  syphilis  légère  et  presque  en  même 
temps  que  l’explosion  des  accidents  cutanés  et  muqueux  superficiels, 
nodosité  sous-cutanée  de  la  région  parotidienne  droite  ;  puis  large 
suffusion  hyperplasique,  qui  devient  fluctuante  dans  sa  partie  centrale 
et  se  résorbe  sans  s’ouvrir,  au  bout  d'un  mois. 

P...  (Edouard),  garçon  de  salle,  âgé  de  20  ans,  entré  le  7  février  1879, 
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dans  mon  service,  salle  6,  lit  35,  est  pâle,  maigre,  d’apparence  chétive  quoi" 
que  depuis  son  enfance,  il  n’ait  jamais  eu  aucune  maladie.  On  ne  découvre 
dans  ses  antécédents  aucune  trace  de  scrofule.  Il  n’avait  jamais  eu  d’af¬ 
fection  vénérienne,  jusqu’au  mois  d’avril  1878.  A  cette  époque,  quelque® 
jours  après  le  dernier  coït,  écoulement  uréthral  de  médiocre  intensité,  qul 
ne  dura  que  deux  semaines.  Au  commencement  de  décembre,  cM 
semaines  après  ce  dernier  coït,  excroissances  qu’on  prit  pour  des  végé¬ 
tations  non  syphilitiques,  bientôt  suivies  de  phimosis  et  de  balano-posthit®’ 
Ces  lésions  existaient  encore  quand  cet  homme  entra  dans  ma  salle  au 
commencement  de  février  (4S  mois  de  la  contamination).  On  sentait  des 
indurations  sous-préputiales,  et  il  existait  une  adénopathie  spécifique  dans 
les  deux  aines.  L’intoxication  syphilitique  était  évidente  et  se  traduisait 
par  une  roséole  rubéolique  sur  le  tronc,  des  croûtes  dans  le  cuir  chevelu 
et  des  macules  cuivrées  sur  le  front  à  la  racine  des  cheveux.  Enfin  dans  les 
mains,  il  y  avait  de  larges  plaques  rougeâtres  en  partie  desquamées. 

Il  était  manifeste  que  ce  qu’on  avait  pris  pour  des  végétations  n’était 
autre  chose  que  des  chancres  infectants  balano-préputiaux  qui  furent 
suivis  au  45«  ou  50°  jour  de  leur  durée,  des  accidents  constitutionnels  de 
la  syphilis. 

Jusqu’ici  rien  que  de  très  ordinaire  dans  l’évolution  de  la  diathèse.  Mais 
voici  que  le  16  février,  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette, 
son  apparition  dans  la  région  parotidienne  droite.  Indolente,  aphlegmasique, 
non  adhérente  à  la  peau,  elle  ne  tarda  pas  à  perdre  sa  mobilité,  à  s’entourer 
d’une  asmosphère  demi-inflammatoire,  et  à  adhérer  à  la  peau  qui  devint 
rosée  à  son  niveau.  Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  mixte. 

Le  25  février,  la  tumeur  était  manifestement  fluctuante  dans  sa  partie 
centrale  et  reposait  maintenant  sur  une  large  base  d’hyperplasie  diffuse 
qui  recouvrait  presque  toute  l’étendue  de  la  région  parotidienne. 

Malgré  le  processus  de  ramollissement  et  l’inflammation  de  la  peau, 
cette  tumeur  restait  toujours  indolente  et  on  pouvait  la  palper  dans  tous 
les  sens,  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Comme  j’étais  convaincu  qu’elle  se  résoudrait  en  peu  de  temps,  sous  la 
seule  influence  de  la  médication,  je  ne  fis  appliquer  à  sa  surface  aucun 
topique. 

Le  5  mars,  elle  avait  très  notablement  diminué  ;  mais  il  y  avait  encor® 
de  la  fluctuation  au  centre,  et  tout  autour  une  zone  large  et  épaisse  d’io¬ 
duration  hyperplasique. 

Le  19  mars,  la  tumeur  avait  perdu  les  4/5°  de  son  volume.  Elle  n® 
proéminait  presque  plus  à  la  surface  de  la  peau.  L’induration  du  tissu 
cellulaire  avait  presque  entièrement  disparu  ;  mais  la  fluctuation  persistait 
encore.  Plus  tard  elle  était  imperceptible  et  le  malade  sortit  guéri. 

Les  réflexions  que  j’ai  faites  au  sujet  du  cas  précédent  s’ap¬ 
pliquent  à  celui-ci.  La  néoplasie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
émanait  directement  de  l’action  syphilitique.  Elle  survint  en 
même  temps  à  peu  près  que  les  premières  manifestations  cuta¬ 
nées.  On  ne  pouvait  l’attribuer  à  aucune  influence  diathésiqué 
autre,  que  la  syphilis  et  elle  naquit  sous  l’intervention  d’une 
cause  occasionnelle  locale.  Enfin  son  processus  présenta  ce 
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trait  caractéristique’  d’un  ramollissement  central,  suivi  d’une 
résorption  graduelle  des  parties  liquides  et  solides  qui  consti¬ 
tuaient  la  néoplasie.  La  résolution  aurait-elle  eu  lieu  si  le 
malade  n’avait  pas  été  traité  ?  Impossible  de  le  savoir  ;  mais 
quelques  cas  dans  lesquels  l’administration  des  spécifiques  a 
manifestement  arrêté  un  processus  analogue  qui  avait  abouti 
à  l’ulcération  sur  les  tumeurs  voisines,  avant  leur  emploi, 
permettent  de  supposer  que  sans  l’iodure  de  potassium,  la 
tumeur  se  serait  peut-être  ouverte.  —  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  cette  question. 


Pour  ne  pas  quitter  la  région  céphalique,  je  vais  décrire  un 
autre  cas  de  suffusion  néoplasique  précoce  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  qui  s’effectua  sur  le  front.  Si  on  ne  l’avait  pas 
examinée  attentivement  on  aurait  pu  la  prendre  pour  l’un  de  ces 
périotoses  précoces  qui  s’observent  assez  fréquemment  en 
Pareil  lieu,  à  cette  phase  de  la  maladie. 

Obs.  8.  Syphilis  ayant  débuté  au  deuxième  mois  du  chancre  infectant,  par 
des  douleurs  de  tête  très  fortes  et  une  bosse  sous-cutanée  au  front,  formée 
d’une  suffusion  néoplasique  du  tissu  cellulaire. 

Louis  M...,  26  ans,  journalier,  entré  en  janvier  1877,  salle  8,  n°  35,  jouis¬ 
sait  habituellement  d’une  bonne  santé  et  n’avait  eu  aucune  maladie  antérieure, 
s‘  ce  n’est  quelques  douleurs  rhumatismales  subaiguës,  à  l’âge  de^l6  ans. 
Après  une  incubation  incertaine,  il  lui  survint,  le  6  mars  1876,  un  chancre 
sar  chaque  côté  du  filet  pour  lesquels  je  lui  donnai  des  soins  en  janvier  1877. 
h  Présentait  alors  une  induration  diffuse  de  la  muqueuse  préputiale  au  pour- 
t°ur  du  filet  et  des  érosions  profondes,  irrégulièrement  disséminées  sur  la  sur¬ 
face  du  gland.  Adénopathie  bi-inguinale  ;  aucune  manifestation  constitution- 
nelle  ;  9  centigrammes  de  protoiodure.  Cinquante  jours  environ  après  le  début 
de  l’accident  primitif,  troubles  légers  de  la  santé  générale  et  roséole. 

Mais  un  fait  anormal  survint  à  ce  moment.  Des  douleurs  de  tête  très 
dolentes  se  produisirent  ;  elles  étaient  principalement  nocturnes  et  occupaient 
J®  côté  droit  du  front.  Peu  de  jours  après  leur  apparition,  je  constatai  que  sur 
j®  Point  où  elles  avaient  leur  plus  grande  intensité  il  s’était  formé  une  bosse 
arge  comme  une  pièce  d’un  franc. 

Cette  ,  bosse  était  constituée  de  la  façon  suivante  :  c’était  une  petite  tumeur 
dure  à  son  centre,  un  peu  pâteuse  à  sa  périphérie,  épaisse  d’un  centimètre, 
adhérente  à  la  peau  qui,  au-dessus  d’elle,  avait  une  teinte  un  peu  rosée.  En 
ia  Palpant,  on  ne  causait  que  peu  de  douleurs  et  on  pouvait  la  faire  mouvoir 
8ur  les  tissus  sous-jacents  avec  lesquels  elle  n’avait  aucune  connexion  fixe, 
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Dans  les  premiers  jours  de  février,  elle  augmenta  quelque  peu,  tout  en  res¬ 
tant  dure,  indolente  et  mobile.  Le  malade  ne  pouvait  supporter  l’iodure  de 
potassium.  Il  sortit  vers  le  milieu  de  février,  avant  d’être  guéri. 

Voilà  une  lésion  bien  insignifiante  et  je  la  donne  comme  ledegre 
leplus  faible  des  manifestations  syphilitiques  de  cette  nature.  C’est 
une  sorte  de  plaque  circonscrite  dermique  et  sous-dermique,  peu 
douloureuse,  presque  aphlegmasique,  occupant  par  ses  parties  pro* 
fondes  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  évidemment  résolutive. 
Comme  elle  avait  été  précédée  de  douleurs  violentes,  dans  le  point 
même  où  elle  s’était  produite,  peut-être  y  avait-il  quelque  rapport 
étiologique  entre  elle  et  ces  troubles  névralgiformes  de  la  sensibi¬ 
lité.  J’ai  constaté  récemment  l’existence  d’une  plaque  analogue, 
dermo-sous-cutanée,  chez  un  malade  qui,  à  l’origine  des  accidents 
constitutionnels  avait  souffert  d’irradiations  douloureuses  très 
vives  occipito  pariétales. 

Cette  bosse  n’était  pas  sans  analogie  avec  les  périostoses  crâ¬ 
niennes,  qu’on  observe  assez  fréquemment  à  pareille  époque  sur 
le  front  ou  sur  d’autres  points  de  la  boîte  osseuse.  Deux  signes  1  en 
distinguaient  :  sa  consistance  moins  dure  et  surtout  sa  mobilité 
sur  les  tissus  sous-jacents. 

Comme  contraste  avec  cette  néoplasie  dermo-cellulaire ,  a 
peine  ébauchée,  voici  un  cas  de  gomme  typique  de  la  même 
région,  qui  se  produisit,  à  je  ne  sais  quelle  époque  de  la  maladie 
constitutionnelle,  puisqu’il  me  fut  impossible  de  fixer  son  début. 
Il  n’existait,  en  effet,  que  des  antécédents  très  obscurs  chez 
M.  X...,  qui  vint  me  consulter  en  novembre  1810. 

Vers  le  mois  de  juillet  de  la  même  année,  il  s’était  aperçu  de 
l’existence  d’une  bosse  sur  la  partie  supérieure  du  front.  Cette  tu¬ 
meur,  d’abord  très  dure  et  petite,  avait  grossi  peu  à  peu,  était 
devenue  un  peu  douloureuse  et  s’était  ramollie  vers  la  fin  du 
mois  de  septembre.  —  Douleurs  de  tète  très  fortes ,  mais 
diurnes. 

Quand  je  l’examinai  pour  la  première  fois,  cette  tumeur  était 
ovoïde  de  haut  en  bas  ;  elle  occupait  la  partie  supérieure  du  front, 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Sa  saillie,  très  considé¬ 
rable,  au-dessus  des  parties  voisines,  était  de  2  centimètres  1/2  a 
3  centimètres  ;  sa  base  avait  4  à  5  centimètres  de  diamètre.  C’était 
donc  une  tumeur  d’un  gros  volume.  Sa  structure  était  des  plus 
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remarquables  :  en  effet,  extérieurement  et  à  son  pourtour,  elle  était 
formée  par  un  anneau  saillant,  d’une  dureté  osseuse,  comme 
dons  le  céphalémotome,  et  qui  se  terminait  par  un  rebord  brus¬ 
que,  taillé  à  pic,  circonscrivant  un  cratère  de  3  centimètres  de 
longueur  sur  2  1/2  de  largeur.  Danscette  partie  centrale  la  tumeur 
était  molle,  fluctuante,  dépressible,  mais  on  n’en  touchait  pas  le  fond. 
On  y  sentait  comme  des  grumeaux  flottant  dans  une  partie  li¬ 
quide  ;  on  pouvait  palper  en  tous  sens  sans  provoquer  de  dou¬ 
leur.  La  peau,  même  au  niveau  de  la  partie  centrale  ramollie, 
Ue  présentait  aucun  changement  d’épaisseur  ni  de  coloration. 

Quelques  maux  de  tête ,  le  soir  ;  sommeil ,  santé  générale 
excellente. 

Convaincu ,  malgré  l’absence  d’antécédents  syphilitiques,  que 
eette  tumeur  était  une  grosse  gomme  datant  de  quatre  mois  et 
arrivée  à  sa  période  de  ramollissement,  je  fis  prendre  d’emblée 
6  grammes  d’iodure  de  potassium,  qui  furent  très  bien  tolérés. 
L’effet  de  ce  spécifique  fut  vraiment  merveilleux.  Au  bout  de 


quatre  jours,  la  gomme  avait  diminué  presque  d’un  tiers,  et, 
au  bout  de  dix,  elle  n’avait  plus  qu’un  quart  de  son  volume  pri¬ 
mitif.  j’ai  rarement  vu  une  pareille  énergie  et  une  aussi  grande 
Promptitude  dans  l’action  curative.  Au  bout  de  deux  semaines , 
cette  grosse  tumeur  en  était  réduite  à  une  saillie  diffuse  au  cen- 
tre  de  laquelle  on  percevait  encore  une  partie  liquide  et  fluctuante 
large  comme  une  pièce  de  50  centimes.  Le  rebord,  si  curieux 
avec  sa  consistance  osseuse,  s’était  affaissé,  mais  il  conservait 
toujours  sa  forme  annulaire,  et  restait  nettement  taillé  à  pic  en 
dedans.  En  pressant  la  partie  centrale,  on  ne  touchait  pas  le  fond. 
La  peau  était  toujours  intacte.  La  tumeur  était  mobile  sur  les  par¬ 
les  sous-jacentes.  Indolence  complète.  —  Au  bout  d’un  mois, 
disparition  presque  totale  d#  la  gomme  ;  il  ne  restait  à  son 
centre  qu’une  dépression  encore  un  peu  molle,  de  la  largeur  d’un 
Pois,  qui  s’effaça  entièrement  en  8  jours.  —  J’avais  porté  jus¬ 
que  à  8  grammes  la  dose  de  l’iodure  de  potassium.  Son  efficacité 
si  extraordinaire  et  si  rapide  n’aurait-elle  pas  suffi  à  elle  seule 
Pour  affirmer  l’origine  syphilitique  ds  la  lésion?  C’était  bien  là 
Une  gomme  vraiment  tertiaire.  Et  ce  qui  me  fait  supposer  que 


1  intoxication  devait  remonter  à  une  époque  éloignée,  se  sont  les 
dimensions  de  la  tumeur  et  la  lenteur  de  son  développement.  — 
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La  plupart  des  suffusions  plastiques  du  tissu  conjonctif  dans  la  pre¬ 
mière  phase  de  la  maladie,  qu’elles  soient  diffuses  ou  sousla  forme 
de  nodosités  gommeuses,  se  développent  très  rapidementet  dispa¬ 
raissent  de  même.  Cette  sorte  d’acuité  dans  le  processus  constitue 
avec  leur  tendance  toujours  résolutive,  le  trait  le  plus  original  de 
leur  physionomie.  Malheureusement  ces  suffusions  deviennent 
quelquefois  beaucoup  plus  sérieuses ,  comme  on  le  verra  par  la 
suite. 


IV 

Les  nodosités  et  les  néoplasies  diffuses  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  aux  membres  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs, 
du  moins  sous  la  forme  circonscrite  dont  je  m’occupe  maintenant- 
Je  n’en  ai  rencontré  qu’un  seul  cas  que  je  vais  rapporter ,  bien 
qu’il  y  ait  quelque  obscurité  sur  le  début  de  la  maladie  consti¬ 
tutionnelle. 

Obs.  9.  Tumeurs  hyperplasiques  sous-cutanées,  survenues  l’ufie  à  l’avant' 
bras,  l’autre  au  bras  gauches,  vers  le  6°  mois  de  la  syphilis. 

Léonard. . .,  ébéniste,  35  ans,  entré  salle  6,  n»  40,  le  8  février  1878,  a  eu 
des  végétations  au  mois  de  juillet  1877  ;  on  a  soupçonné  qu’il  existait  au 
milieu  d’elles  un  chancre  infectant  parce  qu’il  s’est  produit  dans  les  aines 
un  gonflement  spécifique  des  ganglions.  Toutefois  le  malade  ne  croit  pas  avoir 
eu  depuis  cette  époque,  de  plaques  muqueuses  ni  d’éruptions  sur  la  peau. 

Vers  le  milieu  d’août  1877  (6'  mois  de  la  maladie),  cet  homme  fut  pris, 
sans  cause  appréciable,  de  douleurs  dans  le  bras  et  l’avant-bras  du  côté 
gauche.  Après  quelques  jours  de  souffrances,  il  s’aperçut  de  l’existence  d’une 
forte  tumeur  ronde,  sous- cutanée  et  mobile,  située  sur  la  partie  externe  de 
l’avant-bras  au  voisinage  du  coude.  Quelques  jours  après,  il  en  survint  une 
plus  volumineuse  sur  le  bras  à  sa  partie  externe. 

Au  commencement  de  février  (2e  mois  1/2  des  tumeurs),  à  l’époque  où  je 
donnai  des  soins  à  ce  malade,  les  tumems  persistaient  encore  et  présentaient 
l’état  suivant  :  “ 

Tumeur  fusiforme  à  l’avant-bras,  au  lieu  indiqué,  non  douloureuse  à  la 
pression,  dure,  mobile,  sous-cutanée  et  sans  adhérences.  Tumeur  large,  aplatie, 
arrondie,  de  2  centimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens,  d’une  consistance 
un  peu  pâteuse, sous-cutanée  et  uon  adhérente,  indolente,  située  au  niveau 
de  l’insertion  inférieure  du  deltoïde,  —  Quelques  douleurs  crampoïdes  par¬ 
courent  de  temps  en  temps  tout  le  membre.  Il  n’a  été  fait  jusqu’ici  aucun 
traitement  interne. 


Ce  malade  était-il  réellement  syphilitique?  Telle  fut  la  pre¬ 
mière  question  que  je  me  posai.  Je  cherchai  vainement  sur  les 
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Muqueuses  et  sur  la  peau  des  traces  positives,  anciennes  ou  ré¬ 
centes  de  la  maladie  constitutionnelle,  Il  ne  semblait  avoir  existé 
comme  manifestation,  que  ces  deux  tumeurs  sous-cutanées  du 
Membre  supérieur  gauche.  Etaient- elles  suffisantes  pour  révéler 
le  nature  de  leur  cause  générale?  J’en  jugeai  ainsi  parce  que  j’a¬ 
vais  vu  des  tumeurs  sous-cutanées  parfaitement  semblables  à  celles- 
là  se  produire  pendant  la  première  phase  de  la  syphilis.  Je  fis 
donc  prendre  de  l’iodure  de  potassium,  et  au  bout  de  quelques 
J°ors,  ces  tumeurs  disparurent. 

Parmi  les  lésions  de  la  syphilis,  il  y  en  a  qui  sont  tellement 
spécifiques  qu’une  seule  suffit  pour  dissiper  toutes  les  obscurités 
que  pourrait  laisser  dans  l’esprit  le  passé  du  malade  dans 
les  cas  où  les  commémoratifs  et  les  autres  circonstances 
Propres  à  éclairer  le  diagnostic  font  défaut.  Je  crois  qu’on  peut 
lettre  de  ce  nombre  les  productions  néoplasiques  sous -cutanées. 
Quand  elles  surviennent  spontanément,  sans  l’intervention  d’au- 
cune  cause  occasionnelle,  en  dehors  de  toute  influence  générale 
Manifeste,  à  quelle  autre  cause  que  la  syphilis  pourrait-on  les 
rattacher?  Mais  hâtons-nous  de  dire  que  les  manifestations  de  la 
diathèse  sous  cette  forme  isolée  et  exclusive  sont  extrêmement 
rares,  parce  que,  à  cette  période  où  l’activité  morbide  a  pour  ca¬ 
ractère  de  se  répandre  un  peu  partout  et  de  se  multiplier,  les  lé¬ 
sons  concomitantes  font  exceptionnellement  défaut,  et  on  dé- 
c°uvre  même  souvent  quelques  restes  de  l’accident  primitif. 


^Bs-  10.  Nodosités  allongées,  dures  et  mobiles,  symétriquement  situées 
*ur  la  face  interne  des  cuisses,  au  niveau  de  la  g  aîné  des  vais¬ 
seaux,  survenues,  sans  aucune  cause  occasionnelle  fendant  les  premiers 
jours  de  l’intoxication  généralisée  et  presque  en  même  temps  que  la 
roséole. 

Dn  jeune  homme  de  26  ans  vint  me  consulter,  le  1er  mars  1871,  pour  des 
accidents  syphilitiques  dont  il  souffrait  depuis  15  jours  et  qui  lui  étaient  sur- 
Venus  sans  qu’il  se  fût  jamais  aperçu  de  l’existence  d’un  chancre  ou  de  quel- 
qa®  Chose  d’analogue  sur  aucune  partie  du  corps. 

. .  ®ès  le  milieu  du  mois  de  janvier,  ce  malade  qui  se  portait  habituellement 
b‘en,  avait  été  pris  d’un  accès  de  fièvre  quotidienne  vespérale,  avec  frissons 
et  sueurs  abondantes  pendant  la  nuit,  de  courbature,  de  céphalalgie,  etc., 
et  '1  lui  était  survenu  une  éruption  dans  la  première  semaine  de  février. 

.  hepuig  le  15  février,  il  souffrait  de  nodosités  douloureuses  situées  sur  la  face 
lnterne  des  cuisses.  —Quand  je  l’examinai  pour  la  première  fois  il  était  pâle, 
Maigri  et  faible.  La  peau  était  couverte  d’une  roséole  érythémateuse  typique. 
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A  la  face  interne  des  deux  cuisses,  il  existait  au-dessous  de  la  peau,  un  cordon 
dur,  noueux,  gros  comme  le  petit  doigt  etlong  de  4  ou5centimètres,non  adny 
rent,  mobile,  douloureux  à  la  pression.  On  aurait  dit  que  ces  deux  nodosités 
allongées  et  symétriques,  situées  sur  le  trajet  de  la  gaine  des  vaisseaux  cru¬ 
raux,  résultaient  de  l’oblitération  et  de  l'hypertrophie  d’une  veine  ou  d«n 
gros  tissu  lymphatique.  Il  n’y  avait  pas  d’œdème  aux  extrémités  inférieure 
ni  une  lésion  quelconque.  La  peau  ne  présentait  au  niveau  de  ces  tumeurs  m 
adhérence  ni  changement  de  coloration.  Je  ne  parvins  à  découvrir  aucun 
vestige  de  l’accident  primitif.  Les  glanglions  inguinaux  et  cervicaux  étaieu 
spécifiquement  indurés. 

Le  14  mars  (30e  jour  des  tumeurs),  le  cordon  noueux  de  la  cuisse  droi 
avait  àpeu  près  disparu.  Sur  la  gauche  il  persistait  avec  les  mêmes  caractères» 
c’est-à-dire  qu’il  était  mobile  et  non  adhérent  à  la  peau  ni  à  l’aponévrose 
crurale.  —  Il  était  devenu  indolent  à  la  pression,  Aucun  œdème  des  extrénu1 
inférieures.  —  Eruption  syphilitique  mixte  composée  de  taches  de  roséole,  Ç 
papules  coniques  et  de  plaques  cutanées  squameuses.  A  cette  époque,  J 
perdis  ce  malade  de  vue. 


Etaient-ce  bien  des  néoplasies  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que 
ces  tumeurs  noueuses,  allongées,  symétriquement  situées  à  ianième 
hauteur  sur  la  face  interne  de  chaque  cuisse,  au  niveau  de  la  gaîne 
des  vaisseaux  fémoraux  ?  Ce  fut  la  première  question  que  je  me 
posai;  il  n’est  pas  facile  d’y  répondre.  11  se  produit  en  effet,  pen¬ 
dant  la  première  phase  de  la  maladie,  des  hypertrophies  spéci¬ 
fiques  dans  quelques  vaisseaux  lymphatiques,  qui  présentent  la  pluS 
grande  analogie  avec  ces  sortes  de  tumeurs.  Quand  le  vaisseau  est 
pris  sur  toute  sa  longueur  et  qu’on  peut  le  suivre  jusqu’au  gan¬ 
glion,  le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté;  mais  il  n’en  est  pluS 
ainsi  dans  les  cas  où  une  partie  limitée  de  son  trajet  se  transforme 
en  une  induration  noueuse. — Quelquefois  la  tumeur  forme  une 
seule  masse  continue;  d’autres  fois  elle  sefragmente  en  petites  no¬ 
dosités  qui  sont  reliées  entre  elles  par  un  cordon  dur,  ou  même 
restent  entièrement  libres  les  unes  par  rapport  aux  autres,  mais 
sont  toujours  disposées  suivant  une  même  ligne  qui  est  celle  du 
trajet  des  vaisseaux.  Cette  dernière  circonstance  est  de  nature 
à  éclairer  le  diagnostic.  Il  est  rare  aussi  qu’on  ne  découvre  paS 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  tumeur  ou  des  nodosités» 
quelques  traces  d’induration  sur  le  tronc  lymphatique.  Dans  le  cas 
précédent,  je  ne  découvris  rien  de  semblable,  c’est  pourquoi  J6 
regardai  ces  tumeurs  comme  des  néoplasies  du  tissu  cellulaire» 
indépendantes  d’une  affection  des  cordons  lymphatiques  fémoraux- 
Mais  je  fais  des  réserves,  et  pour  les  justifier  je  vais  rapporter  un 
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deuxième  fait  où  il  n’est  pas  moins  malaisé  de  préciser  rigoureu¬ 
sement  le  siège  de  la  production  morbide. 

®BS-  il.  Suffusion  plastique,  circonscrite,  allongée,  douloureuse,  subaiguë, 
située  au  voisinage  des  vaissaux  fémoraux  et  survenue  dans  la  cuisse  gauche 
au  7e  mois  d’une  syphilis  légère. 

M.  X...,  âgé  de  23  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle  et  sans  antécédents 
constitutionnels,  contracta  un  chancre  infectant  qui  fit  son  apparition  vers  la 
|>n  d’octobre  1876,  après  un  mois  d’incubation,  et  qui  fut  guéi’i  en  huit  ou 
10  jours.— Blennorrhagie,  dans  le  même  coït  survenue  immédiatement  après 
guérie  seulement  à  la  fin  de  novembre.  —  Au  mois  de  janvier  1877,  maux 
de  gorge,  sans  éruption  cutanée,  paraît-il,  ni  autres  accidents. 

Quand  le  malade  vint  me  consulter  vers  le  milieu  du  mois  d’avril  (6°  mois 
févolu  de  la  syphilis),  je  constatai  l’existence  d’une  roséole  érythémateuse 
et  de  plaques  muqueuses  dans  la  gorge.  Aucun  traitement  interne  n’avait  été 
cicore  institué.  Je  prescrivis  9  centigrammes  de  protoiodure  d’hydrargyre. 

L’éruption  avait  à  peu  près  complètement  disparu,  lorsque  M.  X...  éprouva 
,e  6  mai  (7°  mois  révolu  de  la  syphilis),  sans  cause  appréciable,  une  douleur 
a  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche;  elle  augmenta  peu  à  peu  jusqu’à 
causer  de  la  claudication,  et  en  même  temps  une  tumeur  se  produisit  dans 
cette  région.  Il  n’existait  aucune  ulcération,  aucune  lésion  sur  la  jambe  ou  la 
cuisse  de  ce  côté. 

Le  8  mai,  je  constatai  l’étàt  suivant:  la  roséole  avait  presque  complètement 
U'sparu.  Sur  la  cuisse  gauche,  au-dessous  de  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire 
a°us-cutané,  suffusion  plastique,  dure,  sensible,  homogène,  mesurant  16  à 
centimètres  de  hauteur,  0,03  de  largeur,  située  parallèlement  à  l’axe  delà 
cuisse,  sur  sa  face  interne,  un  peu  en  arrière  du  trajet  des  vaisseaux  fémo- 
raux,  mobile,  sans  adhérence  avec  l’aponévrose  crurale,  nettement  circons- 
Crùe  dans  ses  contours,  surtout  en  haut  et  en  bas.  Quoique  non  adhérente  à 
Cette  tumeur,  la  peau  présentait,  au-dessus  d’elle  une  légère  nuance  rosée.  II 
ae  paraissait  y  avoir  aucune  lésion  des  vaisseaux  lymphatiques  ni  des  veines. 

I  n  ue  sentait  aucun  cordon  dur  aboutir  aux  deux  extrémités  de  la  tumeur. 
Les  ganglions  inguinaux  étaient  modérément  indurés.  Aucune  cause  trauma¬ 
tique. 

Couleur  assez  vive  à  la  pression.  Pas  de  fièvre.  Claudication  et  grande 
gêne  dans  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Six  jours  après  son  apparition,  qui  avait  été  très  rapide,  cette  tumeur  di- 
jLiuuée  de  moitié,  était  devenue  presque  indolente,  et  la  claudication  avait 
disparu.  Au  bout  de  vingt  jours  guérison  complète. 

Le  diagnostic  du  siège  me  semble  encore  plus  embarassant  ici 
fUe  dans  l’observation  10.  Ne  dirait-on  pas  une  lymphite  circon- 
scrite  ?  Le  caractère  subinflammatoire  de  la  lésion,  la  rapidité  de 
formation  et  son  processus,  sa  forme,  la  teinte  rosée  de  la  peau 
a  sa  surface,  sa  sensibilité,  la  gêne  dans  les  mouvements,  etc., 
s°nt  autant  de  caractères  propres  à  l’inflammation  des  lymphatit 
^Ues-  Mais  la  tumeur  était  nettement  circonscrite,  surtout  en  hau- 
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et  en  bas  et  ne  se  terminait  à  ses  deux  extrémités  par  aucun  cor¬ 
don  induré;  il  n’existait  ni  au-dessus  ni  au-dessous  d’elle  aucune 
trace  de  lymphopathie  aiguë,  subaiguë  ou  chronique...  Quoi  qu  ü 
en  soit,  cette  néoplasie  occupait  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
elle  procédait  incontestablement,  et  d’une  manière  directe,  de  la 
syphilis  arrivée  à  son  septième  mois  ;  par  conséquent,  il  est  tout 
naturel  de  la  placer  ici,  d’autant  plus  qu’elle  nous  montre  sous  un 
aspect  nouveau,  les  néoplasies  de  la  phase  initiale. 


V. 

Une  partie  de  l’observation  suivante  a  été  publiée  dans  mes 
leçons  sur  les  myopathies  (1),  parce  qu’il  existait  en  même  temps 
que  la  suffusion  néoplasique  du  tissu  cellulaire  dans  le  creux  p°' 
plité,  une  myosite  du  muscle  jumeau  interne  correspondant. 

Obs.  12.  Au  quatrième  mois  d’une  syphilis  sévère  et  pendant  la  deuxième 
poussée  des  accidents  cutanés  et  muqueux,  tumeur  sous-cutanée  néopla¬ 
sique,  dam  le  creux  poplité  gauche.  Myosite  du  jumeau  interne  correspon¬ 
dant.  Guérison  au  bout  d’un  mois. 

Le  malade,  âgé  de  25  ans,  avait  contracté  un  chancre  infectant  qui  débuta 
le  5  octobre  1876.  Gomme  première  poussée,  maux  de  gorge  et  petites  papu' 
les  disséminées  sur  toutes  les  parties  du  corps.  A  la  fin  de  janvier  et  au 
commencement  de  février  1877,  deuxième  poussée,  caractérisée  par  une 
éruption  de  taches  de  roséole  et  par  des  plaques  muqueuses  confluentes  su 
l’isthme  et  les  amygdales.  Douleurs  dans  les  deux  jambes,  principaleme» 
dans  la  gaucho;  Claudication. 

Le  19  février  1877  (4e  mois  de  la  syphilis),  tumeur  sous-cutanée  qu  00 
voyait  et  qu’on  sentait  dans  le  creux  du  jarret  à  gauche.  Elle  proémmai 
de  1  centimètre  au-dessus  des  parties  voisines,  était  arrondie,  aplatie,  d 
3  centimètres  carrés  de  superficie,  sans  adhérence  avec  la  peau,  mais  adhé¬ 
rente  profondément  et  plongée  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  sensible  a  ‘ 
pression,  un  peu  consistante,  nullement  inflammatoire,  sans  œdème  péripn0' 
rique  et  sans  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  ou  hypertrophiés  auto^ 
d’elle.  Aucune  blessure,  aucun  bouton  sur  le  membre  inférieur  correspo»' 
dant;  claudication.  .  s 

Il  existait  en  même  temps  que  cette  tumeur  d’autres  accidents  syphililique^ 
qu’il  est  inutile  de  décrire  :  une  roséole  maculeuse  très  confluente,  de  nom¬ 
breuses  plaques  muqueuses  dans  le  gosier,  des  troubles  constitutionne  ^ 
sérieux,  des  douleurs  thoraciques  avec  accès  de  dyspnée  nocturne, 
myosite  du  jumeau  interne  gauche  n’ayant  aucun  rapport  avec  la  tumeur  a 
creux  poplité.  .  ,u 

Au  bout  d’un  mois,  grâce  au  repos  et  au  traitement  mixte,  la  néoplasie 
creux  poplité  avait  à  peu  près  disparu. 

(1)  Leçons  sur  les  myopathies  syphilitiques,  par  Charles  Mauriac,  p.  136.  G-  ®aS 
son,  édit.,  1878. 
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Quelquefois  les  tumeurs  sous-cutanées  se  développent  sous 
forme  de  larges  plaques  diffuses,  au  voisinage  des  périostoses,  et 
semblent  appartenir  au  même  processus.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  13.  Au  quatrième  mois  du  chancre  infectant,  tumeurs  périostiques 
sur  la  face  antérieure  des  deux  tibias.  —  Suffusions  dermo-sous- 
cutanées  sur  la  jambe  droite.  —  Plustard,  impétigo  et  sarcocèle. 

T . (Alfred),  25  ans,  menuisier,  entré  dans  mon  service  le  22  avril  1879, 

avait  eu  un  chancre  syphilitique  de  la  rainure  cinq  mois  auparavant .  Quatre 
°u  cinq  semaines  après  le  début  de  l’accident  primitif,  roséole  érythémateuse, 
Plaques  muqueuses  buccales,  croûtes  dans  les  cheveux,  etc.  (3  pilules  de 
Potassium  de  0,03  c.). 

Le  i«  mai  (5®  mois  1/2  de  la  syphilis),  on  constate,  au  niveau  des  points 
douloureux  qui  existent  depuis  quelques  semaines,  sur  la  partie  antérieure 
des  deux  jambes,  de  petites  périostoses.  L’une  à  peine  visible,  et  perceptible 
seulement  au  toucher,  occupe  la  face  interne  du  tibia,  vers  la  partie  moyenne  ; 
1  autre,  au  même  niveau,  sur  la  face  interne  du  tibia  droit,  est  beaucoup  plus 
v°lumineuse  et  accompagnée  d’un  épaississement  prononcé  de  la  crête. 
Au-dessous  de  ces  lésions  périostiques  on  trouve  à  droite  deux  larges  plaques 
dermiques  et  sous-dermiques,  non  adhérentes  aux  parties  sous-jacentes, 
dtobiles,  dures,  un  peu  œdémateuses  à  leur  périphérie,  sensibles  à  la  pression, 
Idisant  corps  avec  la  peau,  qui  est  légèrement  teintée  de  rose  au-dessus 
déliés.  —  Ces  suffusions  sont  parfaitement  distinctes  des  périostoses, 
quoiqu'elles  n’en  soient  séparées  que  par  un  faible  intervalle.  Elles  sont 
Avenues  spontanément  et  en  dehors  de  toute  cause  occasionnelle.  Trai¬ 
tement  mixte  :  guérison  au  bout  de  40  jours.  Mais,  malgré  la  médication 
Uiterne,  et  pendant  que  les  périostoses  et  les  suffusions  sous-cutanées  se 
résorbaient,  impétigo  superficiel  sur  diverses  parties  du  corps,  engorgement 
sPécifique  de  l’épididymo,  qui  envahit  bientôt  tout  le  testicule  droit. 

Le  diagnostic  des  périostoses  et  des  tumeurs  sous-cutanées  est 
e[t  général  très  facile  ;  mais  on  ne  distingue  pas  toujours  aussi 
a'sément  ces  dernières  des  suffusions  musculaires.  Le  fait  suivant 
en  est  une  preuve  : 

fo’.s.  14.  Chancre  infectant,  suivi  au  bout  d’un  mois  et  demi  d’une  roséole 
légère  et  de  deux  petites  tumeurs  gommeuses  sous-cutanées  et  sous-aponé- 
arotiques  sur  la  jambe  droite.  —  Tuméfaction  syphilitique  du  jambier 
antérieur  du  même  côté.  —  Guérison  rapide. 

B .  (Léon),  frappeur,  entré  le  22  juin  1870,  salle- 8,  n°  13.  Bonne  santé 

habituelle.  Cicatrices  strumeuses  sur  les  côtés  de  la  mâchoire  inférieure, 
d«ant  do  l’âge  de  12  ans. 

ûoubie  chancre  infectant  balanique,  survenu  vers  le  milieu  de  mai  1870. 
Adénopathie  biinguinale.  Affaiblissement,  perte  d’appétit.  Accès  de  fièvre 
Vespérale  irrégulière  avec  frisson,  chaleur  et  sueurs  nocturnes  abondantes. 

Un  mois  et  demi  après  l’apparition  du  chancre,  douleur  et  petites  tumeurs 
Sur  la  face  interne  du  mollet  droit.  Le  5  juillet  (7e  semaine  de  l’accident 
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primitif),  chancre  en  voie  de  réparation  ;  roséole  érythémateuse  légère.  U 
existait  sur  la  jambe  droite  deux  petites  tumeurs  sous-cutanées,  survenues 
sans  cause  traumatique,  et  qui  étaient  constituées  par  une  tuméfaction  du 
tissu  cellulaire.  Aucun  changement  de  couleur  à  la  peau,  qui  glisse 
au-dessus  d 'elles.  L’une  interne,  située  à  l’extrémité  inférieure  du  mollet, 
était  formée  par  un  empâtement  diffus  et  mollasse  ;  l’autre  externe,  grosse 
comme  un  noyau  de  cerise,  était  plus  circonscrite,  dure,  plutôt  sous-aponé- 
vrotique  que  sous-cutanée,  et  semblait  enchâssée  dans  la  masse  musculaire  du 
mollet.  En  dehors  de  la  crête  du  tibia,  il  existait  aussi  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  et  diffuse  qui  paraissait  siéger  dans  le  jambier  antérieur.  Ces 
accidents  diminuèrent  rapidement  par  la  seule  influence  d’un  traitement 
hydrargyrique  et  le  malade  sortit  guéri  le  5  juillet. 

Dans  les  cinq  observations  qui  précèdent ,  lès  suffusions  sous- 
cutanées,  très  résolutives  et  d’unprocessus  rapide,  affectaient  des 
rapports  très  étroits  soit  avec  les  lymphatiques,  soit  avec  les  pé' 
riostoses,  soit  avec  les  tumeurs  musculaires.  La  coïncidence  de 
ces  lésions,  et  l’analogie  qui  existe  entre  leur  configuration,  jettent 
parfois  quelque  incertitude  sur  le  diagnostique  topographique 
Nous  donnerons  les  signes  distinctifs  de  chacune  d’elles  dans  la 
description  générale  des  tumeurs  syphilitiques  précoces  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Il  importe  aussi  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  tumeurs  adénO' 
pathiques,  quand  elles  occupent  une  région  riche  en  ganglions  lym¬ 
phatiques.  La  confusion  aurait  pu  se  faire  dans  le  cas  suivant,  si  on 
n’y  avait  prêté  quelque  attention  : 


Obs.  15.  Tumeur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  résolutive,  située  au  son i' 
met  du  triangle  de  Scarpa,  à  droite,  survenue  le  68e  jour  des  chancï et 
infectants.  —  Syphilide  papuleuse  très  légère  et  fugace.  Au  8e  mois  de  I® 
syphilis,  tumeur  gommeuse  diffuse  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche- 

L’accident  primitif  présenta  des  particularités  de  processus  très  intéres¬ 
santes  chez  un  jeune  homme,  âgé  de  26  ans,  qui  vint  me  consulter  le  3  dé¬ 
cembre  1876.  Il  avait  deux  érosions  dans  la  rainure,  larges  et  profondes,  el 
trois  sur  la  muqueuse  préputiale,  superficielles  et  irrégulières.  Elles  étaien 
survenues  cinq  jours  auparavant,  le  lendemain  d’un  rapport  ab  ore  et  2  m°lS 
ou  2  mois  1/2  au  moins  après  le  dernier  coït.  Elles  ressemblaient  à  de  l’her¬ 
pès  et  je  la  cautérisai  superficiellement  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argeo*' 
Au  bout  de  3  jours,  les  deux  ulcérations  de  la  rainure  étaient  cicatrisées  y 
indurées  ;  les  trois  autres  le  furent  au  bout  de  12  jours.  Pas  d’adénopathi® 
jusqu’au  20e  jour  des  chancres  ;  et,  au  30e,  induration  des  lèvres  du  méat  et 
de  tout  le  gland,  sans  aucune  érosion  préalable,  etc.,  etc. 

Le  43e  jour,  céphalalgie  erratique  et  papules  discrètes  sur  le  tronc,  (lul 
évoluèrent  régulièrement  et  disparurent  au  bout  de  trois  semaines  en  lais¬ 
sant  de  petites  macules  brunes. 
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Vers  le  8  février  (68e  jour  des  chancres),  le  malade  s’aperçut  par  hasard 
qu’il  existait  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  du  côté  droit,  une  tumeur  qui 
ayait  déjà  les  dimensions  d’un  œuf  de  pigeon.  Elle  était  située  sous  la  peau, 
et  un  peu  douloureuse  à  la  pression. 

H  vint  me  trouver  le  13  du  même  mois  et  je  constatai  l’état  suivant  :  Au- 
dessous  de  la  peau  qui  glisse  au-dessus  d’elle  et  ne  présente  aucune  altéra¬ 
tion  à  son  niveau,  tumeur  présentant  les  dimensions  sus-indiquées,  régulière- 
fflent  arrondie,  facile  à  saisir  dans  tous  les  sens,  mobile,  libre  de  toute  adhé¬ 
rence  avec  les  parties  profondes,  homogène,  dure,  sans  fluctuation,  presque 
indolente  à  la  pression  et  située  à  5  ou  6  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli 
de  l’aine.  Cette  tumeur  était  un  peu  étalée  dans  le  tissu  cellulaire  et  aplatie 
d’avant  en  arrière,  et  cette  configuration  lenticulaire  permettait  de  la  distin¬ 
guer  d’un  ganglion  syphilitique  spécifiquement  hypertrophié.  Il  n’existait  dans 
la  région  aueun  engorgement  adénopathique  ni  lymphatique.  Pas  de  lésion 
sur  le  membre  inférieur  correspondant. 

Au  bout  de  14  jours  la  tumeur  avait  diminué  de  moitié,  et  au  bout  d’un 
®ois  elle  avait  complètement  disparu.  La  durée  d’une  adénopathie  spécifique 
est  habituellement  beaucoup  plus  longue. 

A  la  fin  de  juillet  (8e  mois  révolu  de  la  syphilis),  une  deuxième  tumeur  se 
développa  chez  ce  malade,  mais  cette  fois  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
cou.  Elle  était  dure,  oblongue,  aplatie  d’un  côté  à  l’autre  et  faisait  corps 
avec  le  muscle  sterno-mastoïdien  dont  elle  occupait  la  partie  moyenne  et  gê¬ 
nait  la  contraction,  etc.  Aucune  nouvelle  poussée  sur  la  peau,  ni  les  mu¬ 
queuses.  Guérison  rapide. 

Cette  observation  peut  se  passer  de  commentaire,  et  je  termine¬ 
rai  par  elle  la  deuxième  catégorie  des  faits  de  tumeurs  néoplasiques 
sous-cutanées,  discrètes  et  résolutives.  Les  cas  que  j’en  ai  rap¬ 
portés  sont  assez  nombreux  et  assez  variés  pour  mettre  hors  de 
doute  leur  existence  et  leur  caractère  spécifique.  Leur  diagnostic 
est  facile,  leur  pronostic  ne  présente  aucune  gravité  et  le  traitement 
mixte  en  fait  promptement  justice.  Je  crois  même  qu’elles  se  ré¬ 
soudraient  assez  vite  spontanément.  .  (A  suivre.) 


DE  LA  SYPHILIS  SUIVANT  LES  RAGES  ET  LES  CLIMATS- 

Par  le  Dr  H.  RE  Y,  médecin  principal  de  la  marine. 


Quelle  que  soit  l’origine  de  la  maladie  syphilitique,  qu’elle  ait  été  importée 
du  Nouveau-Monde  dans  l’Ancien,  ou  (ce  qui  nous  parait  plus  probable)  qu’elle 
ait  toujours  existé  dans  ce  dernier,  il  n’en  est  pas  moins  intéressant  d’appré¬ 
cier  aujourd’hui  le  degré  de  son  extension  et  de  sa  diffusion  dans  les  diver¬ 
ses  parties  du  globe.  Dans  les  pages  qui  vont  suivre,  nous  nous  sommes 
efforcé  d’établir  ce  bilan.  On  verra  que  cette  funeste  diathèse  peut  être 
appelée,  à  bon  titre,  une  maladie  ubiquitaire ,  tant  sont  rares  les  popula¬ 
tions  qui  n’ont  pas  encore  été  touchées  par  elle. 

«  La  syphilis  a  aujourd’hui  droit  de  cité  dans  tous  les  pays  du  globe  ; 
aucune  influence  de  race  ou  de  climat  ne  met  à  l’abri  de  ses  atteintes. 
Toutefois,  il  est  intéressant  de  rechercher  dans  quelles  proportions  elle  frappe 
ou  épargne  les  hommes,  suivant  leur  situation  cosmique,  leur  nationalité, 
leurs  mœurs,  leur  hygiène  »  (1). 

C’est  à  remplir  ce  desideratum  que  cette  étude  est  consacrée.  Mais,  il  faut 
bien  le  dire,  toutes  les  appréciations  que  nous  pourrons  recueillir,  toutes  les 
évaluations  auxquelles  nous  avons  donné  place,  sont  entachées  d’une  même 
cause  d’erreur  :  dans  la  plupart  des  statistiques,  les  maladies  vénériennes, 
de  toute  nature,  le  chancre  infectant  ou  non,  l’uréthrite,  sont  comptées 
en  bloc.  Ce  procédé  est  essentiellement  défectueux;  c’est  faire  entrer  dans 
une  somme  des  unités  d’espèce  différente.  Il  sera  impossible  d’avoir  une  idée 
juste  de  la  situation  d’une  population  à  l’égard  de  la  syphilis,  tant  qu’il  ne 
sera  pas  établi,  dans  les  inventaires  pathologiques,  deux  catégories  nettement 
tranchées  :  A.  Maladies  vénériennes  non  infectantes.  B.  Maladies  syphili¬ 
tiques. 


I.  —  Europe. 

Notons  d’abord  un  fait  de  grande  importance,  l’Islande,  ce  point  extrême 
de  notre  Europe,  est  à  peu  près  réfractaire  à  la  syphilis.  Tous  les  témoigna¬ 
ges  sont  unanimes  à  ce  sujet  ;  notre  collègue,  le  Dr  Jacolot,  d’après  des  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  Dr  Hjaltelin,  dit  également  :  «  Un  des  plus  grands 
privilèges  dont  jouisse  l’Islande  est  de  ne  pas  connaître  la  syphilis;  elle  n’existe 
même  pas  à  Reykiavick,  où  Danois,  Français,  Espagnols,  Anglais,  Hollandais 
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ont  des  rapports  assez  fréquents  avec  la  population. (Quelques  cas  y  ont  été  ob¬ 
servés  à  différentes  époques,  importés  par  des  étrangers  ;  mais  la  contagion 
ne  s’est  pas  répandue,  elle  n’a  jamais  pu  s’enraciner  en  Islande  »  (I). 

Un  autre  point  des  régions  septentrionales  paraît  être  aussi  bien  partagé 
que  l’Islande,  c’est  notre  petite  colonie  de  Miquelon.  La  syphilis  y  a  pénétré 
a^ec  ses  premiers  habitants,  mais  elle  n’a  pas  pris  racine.  Le  Dr  Gras  déclare 
n  en  avoir  rencontré  aucune  trace  sur  la  génération  actuelle  (2). 

A  quoi  tient  l’immunité  contre  la  syphilis  dont  jouissent  les  populations  de 
1  Islande  et  de  Miquelon  ?  On  ne  peut  dire  que  ce  privilégè  dérive  du  climat 
boréal,  puisque  la  maladie  se  rencontre  très  fréquente  et  très  grave  dans 
d’autres  pays  septentrionaux,  la  Sibérie,  par  exemple,  le  Kamtschatka,  les  îles 
Aléoutes,  où  la  température  moyenne  est  inférieure  à  celle  de  l’Islande  (Rey- 
kiavick,  +4°)  et  de  Miquelon  (Saint-Pierre,  +  5°, 2).  Sur  quelques  points  de 
la  côte  du  Groenland,  Bellebon  et  Guérault  ont  vu  la  syphilis  chez  les  Es¬ 
quimaux,  Or,  la  moyenne  annuelle  est  à  Godthaab  de  —  1°,9.  L’isolement,  la 
simplicité  des  mœurs  ne  suffisent  pas  à  expliquer  ce  fait  d’immunité  et  n’en 
y  seraient  tout  au  plus  que  des  causes  adjuvantes.  Bornons-nous  àl’enregis- 
trer,  en  attendant  que  la  raison  vraie  de  cet  heureux  privilège  soit  donnée. 

Pour  les  iles  Feroë,  les  avis  sont  partagés.  D’après  Manicus,  qui  a  longtemps 
Pratiqué  comme  chirurgien  dans  l’archipel,  les  diverses  formes  de  la  syphilis 
seraient  graves  et  fréquentes  ;  tandis  que,  d’après  Panum,  dont  les  observa¬ 
tions  sont  de  vingt  années  plus  récentes,  cette  maladie  serait  plutôt  rare  et 
bénigne  (3). Suivant  ce  dernier  auteur,  la  syphilis  était  tout  à  fait  inconnue  aux 
Ues  Feroë  jusqu’à  l’année  1844  ;  mais  de  1844  à  1846,  on  a  pu  noter  environ 
vingt  cas  de  cette  maladie  .(4).  Au  sujet  de  l’état  actuel,  les  renseignements 
font  défaut. 

La  vérole  a  été  dans  le  dernier  siècle  extrêmement  commune  en  Suède  et 
on  Norwège,  et  s’y  est  montrée  sous  les  formes  les  plus  variées  et  les  plus 
graves.  Dans  une  certaine  partie  do  cette  dernière  contrée,  la  syphilis  a  reçu 
Ie  nom  de  radezyge,  ce  qui  signifie,  dans  la  langue  du  pays,  mal  immonde. 
L’est  à  Egersund  et  à  Stanaager  que  la  maladie,  inconnue  avant  cette  époque, 
fit  son  apparition,  en  1710,  importée, rparaît-il,  par  un  navire  de  guerre  russe. 
Elle  a  régné,  depuis,  endémiquement  en  Norwège  et  en  Suède.  «  La  radezyge 
est  plus  fréquente  sur  les  côtes  que  dans  l’intérieur  ;  elle  se  rencontre  plus 
souvent  dans  les  provinces  de  Bergen  et  de  Christiansand  que  dans  celles 
de  Drontheim  et  d’Ackerhuss.  On  en  a  compté  seulement  vingt  cas  en  quatre 
ans,  dans  les  hôpitaux, et,  d’après  les  rapports  les  plus  récents,  elle  diminue 
graduellement  et  aurait  entièrement  disparu  de  Bergen.  On  n’en  rencontre 
plus  qu’un  très  petit  nombre  dans  les  provinces  d’Ackerhuss  et  de  Christian¬ 
sand  (3).  »  En  Suède,  la  radezyge  a  également  beaucoup  diminué  pendant 
Ces  dernières  années  et  ne  s’est  plus  montrée, peu  fréquente  d’ailleurs,  que  dans 
quelques  districts  de  Bohus,  comme  Fiæra,  Ormst  et  Lahne  (Dr  Hirsch).  —  Il  y 
a  donc  lieu  de  croire  que  les  formes  graves  de  la  syphilis  sont  devenues 
rares  dans  la  presqu’île  Scandinave. 

(1)  Jacolot.  Campagne  de  l’Arthémise  en  Islande.  (Thèse  de  Paris,  1861.) 

(2)  Gras.  Quelques  mots  sur  Miquelon.  (Thèse  de  Montpellier,  1867.) 

(3)  Lombard  (de  Genève).  Climatologie  médicale,  t.  II,  Paris,  1877,  p.  61. 

(i)  Hirsch  (A).  Handbuch  der  historisch-geograpliischen.  Erlangen,  1860.  (Traduc¬ 
tion  manuscrite.) 

(3)  Lombard.  Climatol.  médic.,  t.  II,  p.  81. 
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Plusieurs  contrées  du  Nord,  suivant  la  remarque  du  Dr  Jullien,  le  Julland, 
l’Esthonie,  la  Courlande,  la  Lithuanie,  le  Holstein  nous  offrent,  sous  diffé¬ 
rents  noms,  des  exemples  de  syphilis  endémique,  ayant  de  grands  rapports 
aveclaradezyge:  syphiloïde  jutlandaise,  syphilis  insontium ,  morbus  venereu s 
ditmarsiensis .  —  Comme  laradezyge,  la  syphilis  jutlandaise  est  envoie  de  dé¬ 
croissance  ;  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  elle  se  manifesta,  sous  forme 
endémique  dans  l’île  de  Fionie  et  se  répandit  de  là  dans  les  autres  provinces 
du  royaume.  D’après  le  Dr  Lombard,  elle  a  disparu  du  Jutland  méridional 
et  s’est  dès  lors  concentrée  dans  le  Jutland  septentrional  et  particulièrement 
dans  les  bailliages  d’Aalborg,  Ulioring  et  Thisted. 

La  syphilis,  suivant  le  Dr  Hirsch,  règne  avec  le  caractère  endémique  parmi 
les  Samoïèdes,  les  Ostiakes  et  d’autres  populations  du  nord  de  la  Russie. 
Cependant,  si  l’on  en  croit  le  Dr  Schrenk,  les  Samoïèdes  jouiraient  d’une  cer¬ 
taine  immunité  à  l’égard  de  la  vérole,  ou  du  moins  la  maladie  n’aurait  pas 
chez  eux  de  conséquences  graves.  Cet  auteur  affirme,  en  effet,  que  la  plupart 
d’entre  eux  sont  à  l’abri  de  l’infection  syphilitique  (?)  et  que,  chez  ceux  qui  en 
sont  atteints,  les  symptômes  primitifs  disparaissent  très  promptement,  pour 
faire  place  à  des  symptômes  ultérieurs,  auxquels  les  malades  attachent  assez 
peu  d’importance  pour  les  désigner  sous  le  nom  de  mauvaise  gâle.  Des  as¬ 
sertions  de  cette  nature  veulent  être  contrôlées  sérieusement  avant  d’être  ac¬ 
ceptées,  et  cela  d’autant  plus,  qu’il  est  à  la  connaissance  de  tous  que  la  syphi¬ 
lis  est  le  fléau  des  populations  rurales  de  presque  toute  la  Russie.  «  Dans 
certaines  provinces  éloignées,  il  y  a  non  seulement  des  familles,  mais  presque 
des  villages  syphilisés  (1).  »  La  vérole  se  montre  particulièrement  grave  au 
voisinage  de  la  Baltique  et  en  Podolie,  à  Kasanj;  dans  la  Sibérie  et  au  Kamts- 
chatka.  Dans  le  midi,  ce  sont  surtout  les  gouvernements  de  Kiew,de  Pultava 
et  deTernigouqui  en  souffrent  le  plus.  Dans  celui  de  Kiew,  le  Dc  Podolinski 
connaît  desvillages  dont  au  moins  le  tiers  de  la  population  est  contaminé. 
«  Dans  le  village  de  Jeroslawka,  ajoute  cet  auteur,  sur  120  familles,  il  y  en  a 
30  que  je  sais  être  syphilitiques  et  seulement  64  que  je  puis  affirmer  être 
exemptes  de  cette  maladie.  L’influence  de  la  syphilis  sur  la  dégénération  de 
la  population  et  sur  l’accroissement  de  la  mortalité  est  énorme  »  (2).  A  Saint- 
Pétersbourg,  en  1871,  on  comptait  27  syphilitiques  pour  100  prostituées 
(De  Yalcourt).  Le  Dr  Ed.  Schperk  a  reconnu  que,  dans  cette  ville,  tout 
le  personnel  des  prostitnées  en  maison,  à  partir  de  23  ans,  est  syphilitique  et 
que  la  cohabitation  avec  une  femme  de  cette  catégorie,  âgée  de  13  à  20  ans, 
comporte  des  chances  d’infection  dans  la  proportion  de  40  pour  100  (3). 

La  syphilis  est  très  répandue  dans  les  lies  Britanniques.  Pour  l'aimée,  la 
moyenne  annuelle  des  vénériens  est  d’environ  300  pour  1000  d’effectif.  (En 
France,  près  de  100.) 

En  Écosse,  depuis  la  fin  du  xvne  siècle ,  existe  une  maladie  endémique 
qui  a  reçu  le  nom  de  sibbens  ou  de  siwens,  à  cause  de  la  ressemblance  que 
présentent  certaines  de  ses  manifestations  avec  le  swin,  fruit  du  framboi¬ 
sier  sauvage.  Or,  il  est  constant  que  le  sibbens  n’est  autre  chose  qu’une 
syphilis  aggravée  par  la  malpropreté  ,  par  la  coexistence  de  diverses  affec- 

(1)  De  Valcourt.  Impressions  de  voyage  d’un  médecin.  (Paris,  1872,  p.  21.) 

(2)  Podolinsky.  Sur  l’état  sanitaire  des  populations  du  gouvernement  de  Kieiv. 
(Congrès  méditai  de  Montpellier,  1869.) 

(3)  Schperk  (Ed).  Recherches  statistiques  sur  la  syphilis  dans  la  population  fémi¬ 
nine  de  Sainl-Péterbourg.  (Annales  d’hygiène,  1875,  t.  XLIV,  p.  42.) 
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|IOlls  cutanées  et  par  la  mauvaise  hygiène  à  laquelle  se  trouvent  soumises 
Jes  basses  classes,  seules  victimes  de  ce  mal  (Dr  Jullien).  La  maladie  attaque 
surtout  les  enfants,  ceux-ci  la  transmettent  à  leur  nourrice.  Elle  présente 
c°mme  symptôme  particulier,  l’apparition  d’excroissances  fongueuses,  de 
c°uleur  cuivrée.  Certains  auteurs  ont  donné  aussi  à  cette  maladie  le  nom  de 
ynws  (en  anglais,  équivalent  du  mot^ian),  à  cause  de  la  similitude  de  ces 
tubercules  avec  ceux  du  pian.  —  Le  sibbens,  d’après  le  Dr  Lombard,  paraît 
av°ir  complètement  disparu  de  l’Écosse  ;  de  1823  à  1840,  on  n’en  a  observé 
jlUe  60  cas  à  l’hôpital  de  Glascow);  la  plupart  d’entre  eux  venaient  des  high- 
ands.Ce  médecin  n'a  pas  eu  l’occasion  d’en  voir  un  seul  cas  pendant  plusieurs 
aunées  de  séjour  à  Édimbourg. 

En  Irlande  ,  les  maladies  vénériennes  sont  moins  répandues  et  générale- 
jhent  moins  graves  qu’en  Angleterre.  —  Le  button-sc,urvy  (scorbut  à  bou- 
ons)  d’Irlande  était  un  symptôme,  non  point  de  scorbut,  mais  plutôt  de  sy¬ 
philis.  Observé  par  Autenrieth,  en  1823,  décrit  en  1827,  par  Wallace,  sous 
e  nom  de  morula  (petite  mûre),  il  a  été  étudié  depuis  par  Corrigan,  Os- 
?rey>  etc.  On  ne  sait  rien  de  son  origine  ;  on  ignore  de  même  à  quelle  époque 
u  s’est  manifesté  en  Irlande  et  on  n’est  pas  mieux  fixé  sur  sa  nature.  Wallace 
et  Corrigan  le  regardent  comme  l’analogue  du  frambœsia.  Les  descriptions 
lu  ils  en  ont  données  se  rapportent  plutôt  à  des  accidents  secondaires  de 
syphilis  et  à  des  cas  de  rupia  (1). 

La  France  est  moins  éprouvée  par  la  vérole  que  la  Grande-Bretagne.  Il 
eat  remarquable,  en  effet,  que  le  mal,  jusqu’ici,  s’est  peu  répandu  dans  les 
filages  et  les  campagnes  de  notre  pays.  Dans  l’armée,  la  moyenne  des  ma¬ 
ries  vénériennes  déclarées  est  d’environ  le  dixième  de  l’effectif  :  102 
P®ur  1,000  d’effectif.  C’est  la  proportion  trouvée  par  leDr  Jullien;  suivant  le 
r  Lombard,  ce,  chiffre  serait  moins  élevé  et  l’on  ne  compterait,  pour  une 
m°yenne  de  huit  années,  que  95  vénériens,  dans  les  garnisons  de  l’intérieur, 
Pour  1,000  d’effectif. 

4  l’hôpital  de  la  marine  à  Roehefort,  la  moyenne  des  entrées  pour  maladies 
vénériennes,  a  été,  pour  une  période  de  13  ans  (1855-1867),  d’environ 
P  (40,8)  pour  1,000  d’effectif  (marins  ,  troupes  de  la  marine  et  ouvriers  de 
lai-senal)  (2). 

.  La  syphilis  a  donné  lieu,  en  France,  à  diverses  époques,  à  des  endémies 
Clrconscrites,  qui  n’ont  été  que  tardivement  rattachées  à  leur  véritable 
aaUse:  Mal  de  Sainte-Euphémie  (Drôme),  1827;  —  Pian  de  Nérac  (Lot-et- 
liaronne),1785  ;  —  Maladie  de  Chavanne-Lure  (Haute-Saône),  1815.  Plus 
Près  de  nous,  à  Luxeuil  (1840),  à  Limoges  (1873),  on  a  vu  la  syphilis  se  ré- 
Pandre,  à  un  certain  moment,  et  se  multiplier  dans  un  cercle  plus  ou  moins 


(L  Rochard  (J.).  Maladies  endémiques.  (Archiv.  de  médec.  navale,  1871,  t.  XV, 
P-  314.) 

(2)  Maher  (C.).  Statistique  médicale  de  Roehefort  (Paris,  1874,  p.  304.) 

(l  L’hôpital  de  la  marine  de  Roehefort  reçoit  des  marins  de  la  flotte,  des  soldats 
,es  troupes  de  la  marine,  des  ouvriers  des  arsenaux  (mariés,  pour  la  plupart)  et 
, as  militaires  de  la  guerre.  Ces  quatre  catégories  ont  fourni  à  l’hôpital,  de  1855  à 
67  inclusivement,  les  proportions  suivantes  de  vénériens  (moyenne)  : 

Marins  de  la  flotte . 54,2  vénériens  p.  1,000  d’effectif 

Troupes  de  la  marine . 50,3.  .  id . id . 

Ouvriers  des  arsenaux . 17,6.  .  id . id . 

Troupes  de  la  guerre . 74,7.  .  id . id . 
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restreint  ;  mais  ces  foyers  d’infection  ont  été  éteints  à  bref  délai  par  un  traite¬ 
ment  approprié. 

«  La  syphilis  existe  dans  toutes  les  grandes  villes  de  France  ainsi  que 
dans  les  garnisons,  quoique  à  un  moindre  degré  que  dans  les  îles  Britan¬ 
niques  et  à  peu  près  autant  qu’en  Hollande  ou  en  Belgique,  et  pourtant 
en  plus  grand  nombre  que  dans  d’autres  pays  du  continent  européen.  » 
(Lombard.)  (1). 

Belgique  :  Les  documents  officiels  donnent ,  d’après  le  Dr  Jullien  ,  une 
proportion  de  90  vénériens  et  de  100,  suivant  le  Dr  Lombard,  sur  1,000 
d’effectif. 

Hollande  :  Les  maladies  vénériennes  atteignirent,  en  1868,  10S  hommes 
sur  1,000  d’effectif  (Dc  Jullien). 

En  Suisse,  on  les  rencontre  en  petit  nombre,  dans  les  principales  villes 
(Dr  Lombard). 

La  moyenne  des  vénériens,  dans  les  hôpitaux  des  principales  villes 
d’Allemagne  est  d’environ  200  pour  1,000  malades  de  toutes  causes.  Dans 
l’armée  prussienne,  la  proportion  n’a  pas  dépassé  54  pour  1,000  d’effectif- 
La  maladie  vénérienne  est  assez  répandue  dans  les  ports  de  mer  ;  elle  l’est 
moins  au  centre  et  au  midi  de  l’Allemagne.  D’après  Lombard,  elle  se  présente 
en  Bohême  sous  une  forme  plus  grave  qu’ ailleurs. —  D’une  manière  gé¬ 
nérale,  l’Empire  allemand  est  mieux  partagé,  sous  ce  rapport,  que  l’Europe 
occidentale. 

Dans  l’armée  austro-hongroise,  la  proportion  des  vénériens  est  de  63  pour 
1,000  d’effectif. — «  Si  l’on  excepte  les  populations  juives  de  la  Gallicie,parnu 
lesquelles  l’infection  héréditaire  est  fréquente,  et  les  Hongrois  du  comté  de 
Neustra,  où,  contrairement  aux  assertions  formulées  par  Zeissel,  Hirsch  la 
considère  comme  endémique,  les  sujets  de  ce  vaste  empire  ne  présentent  pas 
de  réceptivité  spéciale.  »  (Jullien.) 

C’est  dans  deux  districts  de  la  Croatie  que  s’est  développée,  au  commence¬ 
ment  de  ce  siècle,  la  maladie  qui  fut  désignée  sous  le  nom  de  maladie  de 
Fiume,  ou  Scherlievo,  nom  du  bourg  voisin  de  Fiume,  où  elle  prit  naissance 
et  d’où  elle  se  répandit  dans  l’Istrie  et  la  Croatie,  atteignant  un  tiers  de  la 
population  ;  dans  le  peuple,  on  l’appela  aussi  Margherita,  du  nom  de  la  pi’e" 
mière  femme  qui  en  fut  affectée.  Les  observations  des  médecins  qui  ont  étu¬ 
dié  cette  épidémie  ne  permettent  pas  de  douter,  dit  le  docteur  J.  Rochard, 
qu’ils  aient  eu  affaire  à  une  épidémie  de  syphilis,  d’une  gravité  et  d’une  ra¬ 
pidité  exceptionnelles.  —  On  peut  en  dire  autant  de  la  Facaldine,  qui  ré¬ 
gna,  en  1786,  à  Falcado,  village  de  la  province  de  Bellune,  limitrophe  du 
Tyrol. 

La  syphilis  est  loin  d’être  rare  et  bénigne  dans  la  péninsule  Ibérique  • 
En  Espagne,  cette  maladie,  en  raison  de  l’insuffisance  des  mesures  hygte' 
niques,  fait  beaucoup  de  victimes,  surtout  dans  les  régions  méridionales' 
A  Malaga,  on  compte  dans  les  hôpitaux  182  cas  de  syphilis,  sur  1,000  ma¬ 
lades  de  toutes  causes,  tandis  qu’à  Gibraltar,  la  garnison  anglaise  n’en  a 
que  84,  c’est-à-dire  moins  de  la  moitié.  —  Le  Portugal  ne  parait  pas  mieux 
partagé;  son  armée  voit  survenir  135  cas  de  syphilis  sur  1,000  malades 
généraux. 

(1)  Sur  la  syphilis  en  France,  dans  le  passé  et  dans  le  présent,  consulter  la  belle 
étude  du  Dr  J.  Arnould  sur  la  Pathologie  de  la  France,  dans  le  Diction,  encycl- 
des  sç.  médic.,  article  Fraxce,  t.  V,  p.  609  et  683. 
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Très  répandue  autrefois  en  Italie,  et  même  au  commencement  de  ce 
siècle,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  vérole  y  est  aujourd’hui  de  beaucoup  moins 
fréquente,  puisque,  pendant  le  séjour  de  nos  troupes  à  Rome,  la  proportion 
des  vénériens  était  moindre  que  dans  les  garnisons  de  France  :  71  véné¬ 
riens  à  Rome,  au  lieu  de  95,  pour  1,000  d’effectif.  —  En  1867,  il  a  été 
constaté  à  Capistrello,  village  des  Abruzzes,  l’existence  d’une  endémo- 
épidémie  qui  régnait  dans  ce  pays  depuis  huit  ans  et  avait  pour  point  de 
départ  un  nourrisson  étranger,  infecté  de  syphilis.  Le  mal,  longtemps 
méconnu,  s’étendit  à  une  notable  partie  de  la  population.  Au  moment  où 
l’épidémie  fut  signalée  à  l’attention  des  autorités,  sur  une  population  de 
3,000  âmes,  on  put  compter  plus  de  300  sujets  syphilitiques  ( Annales  de 
dermatologie  et  de  syphiligraph.,  1869,  t.  I,  p.  158). 

En  Roumanie,  la  syphilis,  nommée  boala  lumeasca,  ou  le  mal  qui  court 
le  monde,  est  très  répandue.  «  Elle  exerce  d’immenses  ravages  dans  toutes 
les  classes  do  la  société  »  (1).  Ses  diverses  formes  se  rencontrent  presque 
chez  tous  les  habitants,  jeunes  et  vieux,  enfants  et  adultes,  dans  les  villes 
comme  dans  les  campagnes.  Les  maladies  vénériennes,  atteignent  dans  les 
Principautés  une  telle  fréquence,  que,  suivant  Lombard,  elles  peuvent,  à 
Certains  égards,  être  considérées  comme  universelles  et  occupant  le  premier 
rang  dans  la  nosologie  roumaine. 

Nous  n’avons  aucune  peine  à  croire  qu’il  en  est  de  même  pour  la  Turquie 
d’Europe  et  surtout  pour  sa  capitale.  Aucune  mesure  d’hygiène  n’ empêche 
la  diffusion  de  la  vérole  dans  un  pays  ouvert  aux  déclassés  des  deux  sexes 
d®  toutes  les  nations.  Il  nous  souvient  d’avoir  vu,  pendant  la  guerre  de 
Crimée,  des  cas  très  graves-  de  syphilis  contractés  à  Constantinople  par  nos 
'Matelots. 

En  Grèce,  les  maladies  vénériennes  sont  beaucoup  moins  répandues  que 
dans  la  Turquie  d’Europe.  On  les  observa  cependant  en  grand  nombre  après 
la  guerre  de  l’Indépendance  ;  elles  se  montrèrent  alors  sous  une  forme  spé¬ 
ciale,  à  laquelle  on  donna  le  nom  de  spirocolon  ;  cette  forme  était  caracté- 
risée  par  des  ulcérations  qui  succédaient  aux  plaques  muqueuses  et  entou¬ 
rent  l’anus,  d’où  le  nom  de  spirocolon. 

Dans  les  iles  Ioniennes,  les  maladies  vénériennes  ont  atteint  un  peu  plus 
d’un  dixième  ou  les  115  millièmes  de  l’effectif  des  troupes  anglaises, 
c’est-à-dire  moins  qu’à  Gibraltar  (187)  et  plus  qu’à  Malte  (81)  (1). 

Des  considérations  qui  précèdent  nous  pouvons  déduire  que  si  l’Europe 
est  aujourd’hui  affranchie  des  formes  graves  et  destructives  de  la  syphilis, 


11  s’en  faut  qu’elle  le  soit  encore  do  ce  que  l’on  pourrait  appeler  la  vérole 
Mitigée.  Seule,  la  mise  en  pratique  des  prescriptions  de  l’hygiène  publique 
®a  matière  de  prostitution,  peut  réduire  à  son  minimum  la  propagation  de 
a  maladie.  Mais  le  résultat  sera  précaire  si  le  mal,  réprimé  d’un  côté,  peut 


l>n  autre  côté  s’étendre  sans  obstacles.  De  nos  jours,  la  fréquence  et  la 
facilité  des  relations  entre  les  peuples  do  l’Europe  permettent  de  si  nombreux 
c°atacts,  que  des  efforts  partiels. dirigés  vers  le  but  dont  il  s’agit  ne  sau- 
'aient  suffire.  Pour  la  syphilis,  comme  il  a  été  fait  pour  le  choléra,  c’est  à 
Uq  Congrès  international  qu’il  appartient  d’établir  un  ensemble  de  mesures 


(1)  Champouillon.  Esquisse  topographique  des  principautés  Danubiennes  (Mé¬ 
moires  de  médec.  milit.,  1868,  t,  XX,  177). 

Lombard.  Ouv.  cité.,  t.  IV,  p.  -185. 
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protectrices,  à  l’exécution  desquelles  s’obligeraient  toutes  les  puissances 
européennes.  Ainsi  pourchassée  de  toutes  parts,  la  syphilis  arriverait 
peut-être  à  déserter  le  vieux  monde. 

II.  Afrique. 

Il  existe  sur  notre  globe  certaines  régions  qui  semblent  désignées  d’avance 
comme  devant  servir  de  lieux  de  passage  pour  les  courants  humains  ;  ces 
endroits  sont  fatalement  éprouvés  par  la  syphilis.  De  ce  nombre  est  l’EgyPte  • 
la  maladie  y  atteint  une  fréquence  extraordinaire  et  s’y  présente  sous  toutes 
ses  formes,  c’est-à-dire  que  les  accidents  primitifs  sont  aussi  communs  qu® 
les  manifestations  secondaires  et  tertiaires.  Depuis  Alexandrie  jusqu’à  ja 
seconde  cataracte,  la  syphilis  est  largement  répandue,  —  et  même  jusqu  a 
Kartoum,  où  l’on  a  observé  de  véritables  épidémies  syphilitiques.  —  Dans 
l’hôpital  arabe  d’Alexandrie,  les  différentes  races  sont  représentées  dans 
l’ordre  suivant  au  point  de  vue  dont  il  s’agit  :  les  femmes  fellahs  sont  le  plu1 2 3 
fréquemment  atteintes  des  maladies  vénériennes,  ensuite  viennent  les  né¬ 
gresses  et  les  turques,  et  enfin  les  syriennes,  les  juives  et  les  Européennes 
de  passage.  (Dr  Wernig,  cité  par  Lombard.) 

A  l’hôpital  européen  d’Alexandrie,  d’après  les  évaluations  “u 
Dr  Schnopp  (1),  il  est  entré,  en  moyenne,  pendant  une  période  de 
18  années  (1844-1861),  71  vénériens  sur  1,000  malades  de  toutes  causes- 
—  A  Port-Saïd,  la  vérole  fait  do  grands  ravages  chez  les  Grecs  et  lef 
Arabes,  non  pas  que  le  virus  soit  plus  actif  chez  eux,  mais  simplement  a 
cause  de  la  négligence  des  malades,  qui,  au  lieu  de  s’adresser  aux  méde- 
cins,  ont  recours  aux  charlatans  (2). 

Dans  la  région  du  Haut  Nil  (Sennaar),  dans  le  Kordofan,  au  Darfour,  » 
syphilis  affecte  un  caractère  endémique.  Une  forme  tuberculeuse,  ou  plutôt 
condylomateuse,  est  particulièrement  fréquente  dans  le  Sennaar,  où  elle  es 
connue  sous  le  nom  de  nalagh. 

En  Abyssinie,  la  syphilis  est  très  répandue.  Le  Dr  Blanc  estime  que  les 
neuf  dixièmes  des  Abyssins  en  sont  atteints  à  des  degrés  divers.  Les  ulcé¬ 
rations,  les  plaques  muqueuses,  les  gourmes  et  les  ostéites  sont  les  manifeS' 
tâtions  secondaires  les  plus  fréquentes,  tandis  que  les  syphilides  cutanées  se 

(1)  Schnepp.  Du  climat  de  l’Egypte.  (Paris,  1862). 

(2)  Vauvray.  Port-Saïd  (Egypte).  {Archio.  de  méd.  nav.,  1863,  t.  XX,  p.  161--" 
«  Les  Egyptiens  désignent  la  syphilis  sous  la  dénomination  générique  d’embarek 
(bénite).  Ils  l’appellent  encore  mal  des  chèvres,  des  chameaux,  graine  franQW 
(, hebb  franghi).  Il  importe  de  faire  remarquer  que  le  mot  a  franc  »  s’applique  a 
tous  les  Occidentaux  indistinctement.  Il  n’en  indique  pas  moins  l’habitude  d’attri¬ 
buer  à  l’Europe  la  provenance  d’un  mal  dont  chaque  peuple  essaye  de  rejeter  »a 
honte  sur  les  autres.  Cependant,  par  une  contradiction  assez  singulière,  l’affection 
vénérienne  ne  résulte  point  nécessairement  pour  l’Egyptien  d’un  commerce  impur- 
Le  plus  souvent  môme  il  l’attribue  «  à  une  frayeur  qu’il  a  éprouvée,  à  une  boisson 
malfaisante,  à  l’action  d’un  air  frais  sur  les  reins  »  ,  et  autres  causes  de  niêffl® 
valeur.  Aussi  l’avoue-t-il  sans  embarras  et  la  soigne-t-il  en  quelque  sor  ® 
publiquement.  Les  sudorifiques  et  les  bains  de  sable  échauffé  par  le  soleil  son 
les  moyens  curatifs  qu’il  emploie  de  préférence.  S’il  habite  le  Caire  ou  Alexandrin’ 
il  a  encore  la  ressource  des  hôpitaux,  mais  il  se  dispense  généralement  d’y  aV®'r 
recours.  »  —  Nicole  (G.).  La  prostitution  en  Egypte,  (Annales  d'hygiène,  18"  ’ 

t.  L,  p.  210). 
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rencontrent  rarement.  De  petites  tumeurs  gommeuses  à  la  région  fessière, 
suivies  d’ulcères  irréguliers  et  profonds,  sont  une  manifestation  commune 
de  la  syphilis  en  Abyssinie  (Lombard,  III,  p.  722).  —  D’après  le  Dr  Kirsch, 
la  maladie  n’a  été  introduite  dans  les  vallées  écartées  de  ce  pays  que  dans 
le  courant  du  siècle  actuel,  et  les  habitants  du  pays  des  Gallas  en  étaient 
encore  exempts  il  y  a  peu  d’années. 

Chez  les  Arabes  de  la  Tunisie,  la  syphilis,  suivant  les  Drs  Rabatel  et 
Tirant,  règne  en  souveraine  :  «  Du  reste,  fort  bien  acceptée  par  tous,  elle 
u’est  plus  une  maladie  honteuse,  c’est  le  grand  mal,  et  nous  nous  étonnions 
au  début  de  voir  les  pères  de  famille  nous  amener  leurs  jeunes  garçons 
qu’ils  nous  disaient  très  simplement  être  atteints  de  kébir  ( kèbir ,  grand) , 

sans  s’inquiéter  même  par  quel  côté  il  avait  pu  venir .  Une  remarque 

curieuse,  c’est  que  les  perforations  de  la  voûte  palatine  et  les  nécroses  des 
0s  du  nez  sont,  de  beaucoup,  les  manifestations  les  plus  fréquentes  de  la 
maladie.  Les  autres  accidents  tertiaires  sont  très  rares.  »  Et  cependant, 
suivant  les  auteurs  que  nous  citons,  la  syphilis  serait  infiniment  moins  grave 
chez  les  Bédouins  que  dans  les  populations  européennes,  «  tant,  disent-ils, 
Par  la  rareté  des  accidents  tertiaires  que  par  la  bénignité  des  secondaires  ; 
et  .leur  guérison,  rapide  et  spontanée,  surviendrait  en  l’absence  absolue  de 
tout  traitement  (T)  ». 

En  Algérie,  la  syphilis  est  très  répandue.  En  1868,  l’armée  d’Afrique  a 
compté  309  vénériens  pour  1,000  d’effectif  et  113  pour  1,000  malades  de 
toutes  causes.  L’auteur  de  la  Statistique  médicale  de  l'armée  fait  remarquer 
à  ce  sujet,  que  la  proportion  des  vénériens  dans  l’armée  en  France  a  très 
Peu  varié  depuis  quelques-  années,  tandis  que  cette  proportion  s’accroît  en 
Algérie  d’année  en  année.  Ainsi,  dit-il,  pour  1,000  hommes  d'effectif  en  Al¬ 
gérie,  on  avait,  en  1863,  70  vénériens;  —  on  en  a,  en  1868,  309.  —  Sur 
1,000  malades  des  hôpitaux  d’Algérie,  il  y  en  avait,  en  1865,  34  atteints  de 
maladie  vénérienne,  il  y  on  a  113,  en  1868. —  Les  médecins  s’accordent  à  re¬ 
connaître  que  la  cause  de  cotte  augmentation  se  trouve  dans  les  conditions 
de  misèré  que  subit  la  population  arabe  et  dans  la  prostitution  des  femmes 
indigènes,  qui  en  est  la  conséquence  (2)  » . 

La  syphilis  revêt,  chez  les  Arabes  algériens,  les  formes  les  plus  graves. 
Nous- laissons  la  parole  au  Dr  Daga,  auteur  d’un  remarquable  travail  sur  la 
syphilis  algérienne  :  «  Lorqu’on  jette  un  coup  d’œil,  dit-il,  sur  le  tableau  des 
accidents  que  la  maladie  détermine  chez  les  Arabes,  on  ne  peut  s’empêcher 
de  songer  à  la  grande  épidémie  du  XVe  siècle,  qui  a  fixé,  à  si  juste  titre, 
l’attention  du  monde  entier,  et  d’établir  un  parallèle  avec  les  accidents  qui 
sévissent  aujourd’hui  sur  les  indigènes  de  notre  colonie  algérienne  (3)  ».  - 
Une  de  ces  manifestations,  connue  sous  le  nom  de  lèpre  kabyle,  mal  du 
Djurdjura  a  été  étudiée  par  le  Dr  Arnould.  Il  faut  entendre  par  cette  appel¬ 
lation  une  dermatose  tuberculeuse,  «  qui  semble  appartenir  de  la  façon  la 
moins  contestable  aux  accidents  très  éloignés  de  la  syphilis  (4)  ».  Il  y  aurait 

(t)  Rabatel  et  Tirant.  Notes  médicales  recueillies  en  Tunisie  ( Lyon  médical, 
1874,  t.  XXI,  p.  249). 

(2)  Statistique  médicale,  de  l’armée  pour  l’année  1868.  (Paris,  1870,  m-4».) 

(3)  Daga.  De  la  syphilis  chez  les  Arabes.  (Archives  générales  de  médecine,  1864, 

t.  II.) 

(4)  Arnould.  De  la  lèpre  kabyle.  (Recueil  de  mémoires  de  médecine  milit.,  1862, 
t.  VIII,  3e  série.) 
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lieu  de  croire,  d'après  M.  Laveran,  que  la  fréquence  do  la  syphilis  chez  les 
Arabes  a  été  notablement  exagérée.  Mais  ce  qui  est  vrai,  dit  cet  observa¬ 
teur,  c’est  que  la  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  prend  souvent  chez  eux 
des  formes  beaucoup  plus  graves  que  chez  nous.  (Laveran,  Annales  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligr.,  1880,  1. 1,  p.  191.) 

Notre  confrère  Décugis  dit,  du  Maroc  :  «  La  syphilis  est  répandue  dans 
toutes  les  classes.  On  ne  peut  faire  un  pas  sans  rencontrer  des  sujets  por¬ 
tant  sur  leurs  traits  les  stigmates  de  la  variole  et  de  la  syphilis  (1)  ».  —  Le 
D1 2 3 4'  Bleicher  a  été  frappé  de  la  fréquence  des  maladies  de  la  peau  chez  les 
habitants  de  ce  pays,  «  dont  un  grand  nombre,  fait-il  remarquer,  ont  un 
caractère  vraiment  syphilitique  (2)  » . 

Sur  toute  la  côte  occidentale  d’Afrique,  la  syphilis  est  très  répandue,  chez 
les  indigènes  et  chez  les  Européens. 

D’après  les  tableaux  dressés  par  le  Dr  Bérenger-Féraud,  les  troupes  blan¬ 
ches  ont  fourni  à  l’hôpital  de  Saint-Louis  (Sénégal),  pendant  une  période  de 
20  années  (1853  à  1872)  une  moyenne  de  118  malades  vénériens  pour  1,000 
d’effectif.  A  l’hôpital  de  Gorée  (même  période)  la  proportion  est  encore  plus 
élevée  ;  elle  atteint  près  de  124  (123,7)  vénériens  pour  1,000  d’effectif  (3).  — 
Les  diverses  localités  de  notre  colonie  sénégalaise  sont  infectées  de  syphilis 
à  des  degrés  différents,  ce  qui  tient  probablement  aux  plus  ou  moins  grandes 
facilités  des  relations  avec  les  femmes  indigènes.  Ainsi  : 

Saint-Louis  et  Gorée  déterminent  120  maladies  vénériennes  sur  1.000  d’effectif. 
Les  postes  du  Bas-Sénégal  67  »  „ 

»  du  Haut-Sénégal  143  »  „ 

»  du  Cayor  70  »  „ 

»  des  Rivières  du  Sud  23  »  „ 

Les  troupes  indigènes  sont  de  beaucoup  plus  éprouvées  par  les  maladies 
vénériennes  que  les  troupes  blanches.  «•  Les  maladies  de  cet  ordre,  a  pu  écrire 
notre  ami  Berger,  sont  une  des  plaies  du  bataillon  des  tirailleurs  séné¬ 
galais...  Les  noirs  sont  indifférents  à  cette  maladie  et  ne  s’en  préoccupent 
nullement  ;  ils  ne  considèrent  la  maladie  comme  telle  que  lorsqu’un  bubon, 
ou  une  orchite,  les  empêche  de  marcher.  Dans  les  cas  ordinaires,  ils  ne 
s’en  inquiètent  pas  ;  leurs  femmes,  infectées  elles-mêmes,  vivent  dans  le 
même  calme  et  la  même  insouciance  et  ne  font  rien  ni  pour  se  guérir,  ni 
pour  soigner  leur  mari.  On  comprend  qu’avec  de  pareilles  dispositions  il 
soit  difficile  d’arrêter  la  propagation  d’un  mal  si  facilement  transmis¬ 
sible  (4)  ».  —  Ce  qui  résultait  de  ce  triste  état  de  choses,  c’est  que  sur 
1,000  tirailleurs  sénégalais  envoyés  aux  hôpitaux,  269  étaient  atteints  de 
maladies  vénériennes.  Ceci  se  passait  en  1863:  nous  voudrions  être  auto¬ 
risé  à  croire  que  la  mise  en  pratique  de  sages  mesures  d’hygiène  a  modifié 
l’état  sanitaire  de  ce  corps  de  troupes,  en  particulier,  et  des*  autres  éléments 
militaires  des  garnisons  du  Sénégal. 

(1)  Décugis.  Voyage  dans  l’intérieur  du  Maroc.  (Paris,  1878,  p.  94). 

(2)  Bleicher.  Une  mission  au  Maroc.  ( Ric.de  mém.  de  méd.milit.,  1874,  t.  XXX, 
p.  390.) 

(3)  Bérenger-Féraud.  Traité  clinique  des  maladies  des  Européens  au  Sénégal- 
(Paris  1878,  t.  Il,  p.  234  et  suiv.) 

(4)  Berger  (Ch.).  Considérations  hygiéniques  sur  le  bataillon  de  tirailleurs  sé¬ 
négalais.  (Thèse  de  Montpellier,  1868.) 
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Les  compagnies  noires  au  service  des  Anglais  sur  cette  côte  n’ont  rien  à 
envier,  sous  le  rapport  de  l’infection  vénérienne,  à  notre  bataillon  séné¬ 
galais.  A  la  Côte-d’Or  et  à  Sierra-Léone  ces  contingents  noirs  ont  fourni 
234  cas  de  maladie  vénérienne  sur  1,000  d’effectif.  —  Nous  savons  d’autre 
part,  suivant  le  témoignage  du  D1 2 3 4'  A.  Michel,  que  les  maladies  de  cet  ordre 
sont  extrêmement  répandues  à  la  Côte-d’Or  (1)  ;  la  manière  de  vivre  des 
indigènes  et  l’absence  absolue  de  toute  police  sanitaire  y  favorisent  à  un 
haut  degré  leur  propagation.  —  D’après  Daniell,  les  populations  du  littoral 
des  golfes  de  Bénin  et  de  Biafra  sont  contaminées  à  un  haut  degré  par  la 
maladie  vénérienne  :  les  hommes  présentent  des  symptômes  beaucoup  plus 
graves  que  les  femmes. 

La  syphilis  est  assez  fréquente  dans  le  Soudan  et  donne  naissance  à  des 
accidents  secondaires.  Le  Dr  Quintin  n’a  pas  vu  d’accidents  plus  graves. 
La  blennorrhagie  est  assez  commune.  D’après  ce  médecin,  ce  n’est  que 
depuis  peu  d’années  que  la  vérole  aurait  été  introduite,  de  la  côte,  dans 
l’intérieur  de  l’Afrique  (2). 

Le  Gabon  n’est  pas  exempt  de  la  syphilis.  Nous  avons  sous  les  yeux  les 
tableaux  des  maladies  observées  dans  ce  comptoir  pendant  deux  années 
(1861-1863),  sur  les  Européens  et  sur  les  noirs  (3).  Il  résulte  de  l’étude  de 
ces  documents  que  sur  1,000  malades  européens  reçus  à  l’hôpital  du 
Gabon,  49  étaient  atteints  de  maladies  vénériennes  ;  la  proportion  des 
vénériens  s’est  élevée  à  130  pour  le  même  nombre  d’Africains.  —  L’évo¬ 
lution  de  la  syphilis  n’a  rien  présenté  de  remarquable  chez  les  Européens. 
La  guérison  des  accidents  est  quelquefois  difficile  à  obtenir,  à  cause  de 
l’anémie,  dans  laquelle  certains  malades  sont  rapidement  plongés,  par  la 
double  influence  du  climat  et  du  traitement.  —  Chez  les  noirs,  la  syphilis 
constitutionnelle  s’est  généralement  manifestée  par  des  tubercules,  des 
douleurs  ostéocopes,  rarement  par  des  exanthèmes.  (Dr  Griffon  du  Bellay.) 

Le  Dr  Ballay  a  constaté  l’existence  de  la  syphilis  chez  les  populations 
sauvages  qui  habitent  la  région  de  l’Alima  et  de  l’Ogowé.  Elle  y  a  été  intro¬ 
duite  "par  les  Européens  et  elle  diminue  de  fréquence  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  la  côte  (4). 

‘  Un  fait  très  remarquable,  et  qui  appelle  de  nouvelles  recherches,  c’est 
l’immunité  absolue  dont  jouiraient,  au  dire  de  Livingstone,  les  noirs  de 
l’Afrique  centrale  à  l’égard  de  la  syphilis.  «  Le  mal,  écrivait  l’illustre 
voyageur,  ne  persiste  jamais,  sous  aucune  forme,  dans  l’intérieur  de 
l’Afrique,’  chez  les  indigènes  dont  la  race  n’a  pas  été  croisée.  Il  en  est 
autrement  pour  les  individus  de  sang  mêlé,  où  la  virulence  des  symptômes 
secondaires  a  toujours  été  en  proportion  de  la  quantité  de  sang  européen 
qui  coulait  dans  les  veines  du  malade  ;  chez  les  Coronnas,  chez  les  Criquas 
et  les  métis  portugais,  l’affection  produit  les  mêmes  ravages  qu’en 
Europe.  »  (Cité  par  Jullien.) 

A  Madagascar,  la  syphilis  n’est  nullement  rare  chez  les  Hovas,  même 

(1)  Michel  (A.).  Notes  médicales  recueillies  à  la  Côte-d’Or.  (Thèse  de  Paris, 
1873.) 

(2)  Quintin.  Extrait  d’un  voyage  dans  le  Soudan.  (Thèse  de  Paris,  1869.) 

(3)  Griffon  du  Bellay.  Hôpital  flottant  «  la  Caravane  »  au  Gabon.  (Archw.  de 
néd.  navale,  1864.  t.  I,  p.  26.) 

(4)  Ballay  Allocution  prononcée  le  18  février  1879.  ( Journal  de  connais,  méa., 
1879,  p.  71.) 
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dans  les  classes  élevées  de  la  population.  A  Sainte-Marie  de  Madagascar, 
au  contraire,  d’après  le  Dp  Borius  (1),  malgré  que  les  femmes  indigènes  se 
livrent  à  la  prostitution  d’une  manière  habituelle,  les  accidents  syphilitique 
primitifs  s’observent  fort  rarement  et  les  autres  affections  vénériennes 
paraissent  peu  fréquentes. 

Nous  venons  de  voir  Livingstone  affirmer  que  le  noir  d’Afrique,  lorsqu’il 
a  conservé  dans  toute  leur  intégrité  ses  caractères  de  race,  résiste  d’une 
manière  absolue  à  l’envahissement  de  l’organisme  par  la  syphilis.  Jusqu’à 
présent  nous  n’avions  eu  à  constater  ce  précieux  privilège  que  chez  leS 
habitants  de  l’Islande.  Or,  voici  qu’un  fait  analogue  et  tout  aussi  digue 
d’attention  est  signalé  par  le  Dr  Dauvin,  au  bénéfice  des  populations  de  race 
noire  qui  habitent  Madagascar  et  les  îles  voisines.  Ce  médecin  constate, 
comme  le  Dr  Borius,  que  «  les  indigènes  de  Sainte-Marie,  malgré  leurs 
rapports  continuels  avec  les  étrangers,  tant  Européens  que  créoles  des  îles 
voisines,  Maurice  et  Réunion,  où  la  syphilis  est',  dit-il,  très  répandue,  ne 
présentent  que  très  exceptionnellement  des  traces  de  l’infection,  ou  du 
moins  des  traces  identiques  à  celles  que  l’on  rencontre  chez  l’Euro¬ 
péen  (2).  » 

Et  notre  confrère  ajoute  :  «  Cette  espèce  d’immunité  me  frappa  d’autant 
plus,  qu’à  une  lieue  à  peine  de  Sainte-Marie,  séparée  par  un  chenal  étroit  et 
facilement  navigable,  la  grande  île  malgache  est  ravagée  par  la  syphilis.  Mais 
là  encore  la  race  noire  est  à  peine  atteinte,  tandis  que  la  caste  des  Hovas, 
d’origine  malaise,  semble  lui  offrir  un  théâtre  tout  préparé,  où  elle  déroule 
les  diverses  phases  de  son  action.  Les  communications  entre  ces  deux  points 
sont  journalières,  la  facilité  des  mœurs,  le  libertinage,  la  débauche  sont  pour 
ainsi  dire  à  l’ordre  du  jour  dans  ces  pays  encore  à  moitié  sauvages,  et  le 
Bétanimène  (Malgache  de  Sainte-Marie),  après  un  séjour  de  deux  ou  trois 
mois  au  milieu  de  ce  foyer  de  contamination,  pendant  lesquels  il  a  obéi  à  ses 
appétits  génésiques  assez  développés,  revient  à  sa  terre  natale,  en  apparence 
indemne  comme  il  en  était  parti. 

«  Le  Malgache  franc,  qui  doit  le  jour  à  des  ascendants  de  sa  race,  qui  n’est 
point  le  produit  hybride  d’un  croisement  quelconque,  semble  presque  réfractaire 
à  la  syphilis,  ou  du  moins  à  ses  manifestations  primitives.  La  maladie  semble¬ 
rait  ne  se  révéler  chez  lui  qu’à  l’état  constitutionnel.  Le  métis,  au  contraire, 
le  transporté,  à  quelque  race  qu’il  appartienne,  n’acquiert  pas  l’immunité  par 
l’habitat  et  le  genre  de  vie  du  Malgache  qu’il  partage.  Sur  lui,  elle  reprend 
son  pouvoir,  et  le  même  contact,  qui  a  glissé  inerte  sur  l’organisation  du 
premier,  donne  chez  lui  naissance  au  chancre  caractéristique.  Chez  celui-là» 
quand  par  hasard  l’ulcère  vénérien  s’est  développé,  la  marche  en  est  bénigne; 
il  constitue  pour  ainsi  dire  un  accident  local  qui  ne  semble  pas  retentir  au 
delà  des  limites  de  son  siège  primitif;  chez  celui-ci,  le  chancre  est  virulent 
et  les  accidents  ultérieurs  ne  tardent  pas  à  en  fournir  la  preuve.  » 

Il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  rattacher  à  des  conditions  particulières 
d’hygiène  les  causes  de  l’immunité  dont  il  s’agit.  C’est  donc  à  une  influence 

(1)  Borius  (A.).  Etude,  sur  Vile  de  Sainte-Marie  de  Madagascar.  (Arch.  deméd- 
nav.,  1870,  t.  XIV,  p.  81.) 

(2)  Dauvin.  Sur  la  syphilis  à  la  Réunion  et  à  Sainte-Marie  de  Madagascar- 
(Thèse  de  Montpellier,  1873,  p.  9.)  —  Daullé  avait  également  signalé  la  rareté  de 
la  syphilis  à  Mayotte  (à  l’O.  de  Madagascar),  où  la  maladie,  suivant  lui,  n’avait 
fait  sa  première  apparition  qu’en  1834.  (Voy.  Daullé.  Cinq  années  d'observations 
médicales  dans  V établissement  français  de  Madagascar.  (Thèse  de  Paris,  1837.) 
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de  race  qu’il  convient  de  l’attribuer.  Ce  fait  est  d’autant  plus  surprenant,  bien 
clu  il  soit  en  concordance  avec  ce  que  dit  Livingstone  des  races  autochtones 
de  l'Afrique  centrale,  que  nous  n’avons  vu  signaler  rien  d’analogue  à  l’avan- 
djge  des  populations  noires  des  côtes  orientale  et  occidentale  de  ce  continent. 
Malgré  les  fréquents  contacts  de  ces  populations  avec  des  représentants  de 
la  race  blanche,  il  se  rencontre  parmi  elles  une  masse  énorme  de  noirs,  issus 
de  sang  noir  et  purs  de  tout  mélange  étranger.  Si  ceux-ci  jouissaient  d’une 
certaine  immunité  à  l’égard  de  la  syphilis,  sans  doute  que  ce  privilège  eût 
attiré  l’attention  des  observateurs. 

En  résumé,  et  sous  la  réserve  d’une  enquête  plus  rigoureuse,  on  ne  sau- 
rait  actuellement  s’inscrire  contre  cette  conclusion  :  Les  populations  noires 
de  Madagascar  et  des  Iles  voisines  sont  réfractaires  à  la  syphilis. 

Dans  l’est  de  Madagascar  sont  les  deux  îles  sœurs  :  la  Réunion  et  Maurice. 
A  nie  Maurice,  la  syphilis  se  présente  sous  un  aspect  spécial  :  les  syphilides 
cutanées  y  atteignent  une  étendue  et  une  intensité  extraordinaires  ;  les  lésions 
Plus  profondes  des  systèmes  fibreux  et  osseux  sont  relativement  très  rares. 
Dans  la  garnison  anglaise,  la  syphilis  aurait  compté,  d’après  le  Dr  Ely,  pour 
cas  sur  1,000  d’effectif.  (Lombard,  III,  p.  761.) — A  la  Réunion,  la  syphilis 
®st  également  très  fréquente,  le  relevé  des  entrées  à  l’hôpital  de  Saint-Denis 
(Hôpital  militaire,  1865)  fait  voir  que  la  proportion  des  vénériens  soignés 
dans  cet  établissement  fut,  pendant  l’année  sus-indiquée,  de  157  pour 
1,000  malades  de  toutes  catégories  (1). 

Revenons  au  continent  africain.  —  La  syphilis  est  plus  fréquente  dans  les 
Possessions  anglaises  du  Cap  de  Bonne-Espérance,  que  dans  la  plupart  des 
outres  colonies.  Les  cas  de  syphilis  primitive  y  ont  été  de  114  pour  1,000 
d’effectif;  ceux  de  syphilis  secondaire  ont  compté  pour  42  et  les  uréthrites 
Pour  147,  en  tout  303;  c’est-à-dire  que  près  d’un  tiers  des  soldats  de  la  gar¬ 
nison  ont  été  atteints  de  maladies  vénériennes.  D’après  les  calculs  du 
ûr  Ely  (2)  (ils  se  rapportent  à  une  époque  antérieure  à  celle  que  nous  venons 
d  analyser),  on  n’aurait  compté  dans  les  garnisons  du  Cap  que  246  vénériens 
Pour  1,000  d’effectif.  Ainsi,  la  maladie  vénérienne  serait  devenue  depuis, 
duns  cette  colonie,  d’un  quart  plus  fréquente. 

J’ai  sous  les  yeux  les  relevés  pour  quatre  années  (1871-1874),  des  entrées 
d  Somerset  Hospital  (Cap  Town).  De  l’inspection  de  ces  documents,  il  résulte 
fiue,  pendant  cette  période,  sur  1,000  malades  entrés  dans  cet  hôpital,  144 
Paient  atteints  de  maladies  vénériennes  et,  sur  ce  nombre,  les  sept  dixièmes 
finviron  de  syphilis  caractérisée.  —  Si  nous  mettons  en  regard  celte  situation 
et  ce  qui  se  passe  dans  les  corps  de  troupes,  force  nous  est  de  conclure  que 
'U  colonie  du  Cap  est  particulièrement  maltraitée  par  les  maladies  véné¬ 
riennes. 

Dans  les  régions  écartées,  comme  le  pays  des  Bassoutos,  le  Transwal  et  le 
Natal,  les  indigènes  ne  connaissaient  pas  la  syphilis  avant  qu’elle  ait  été  im¬ 
portée  par  les  marins  et  par  les  habitants  des  villes.  (Lombard,  III,  p.  689.) 

Sur  la  côte  orientale  d’Afrique  la  syphilis  est  très  répandue.  A  Zanzibar, 
uffîrme  le  Dr  Loustalot  Bachoué  (3),  les  cinq  sixièmes  des  indigènes 

(1)  Collas.  Statistique  de  l'hôpital  de  Saint-Denis  ( Réunion )  pour  l’année  1863. 
Wrcà.  de  méd.  nav.,  1866,  t.  VI,  p.  403.) 

(2)  Ely.  L’armée  anglaise  à  l’intérieur  et  dans  les  possessions  britanniques. 
[Mém.  de  méd.  milit.,  1869,  t.  XXIII,  p.  226.) 

(3)  De  Loustalot-Bachouo.  Constitution  physiq,  et  mëdic.  de  FUe  de  Zanzibar. 
(Thèse  de  Paris,  1876.) 
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ont  une  vérole  congénitale  ou  acquise,  qui  se  présente  sous  les  formes 
les  plus  variées,  et  principalement  sous  celle  d’ulcérations  phagédéniques. 

Le  Dr  Jullien,  après  avoir  fait,  comme  nous  venons  de  le  faire  nous- 
même,  l’inventaire  de  la  syphilis  africaine,  arrive  à  cette  conclusion  :  «  La 
fréquence  de  la  syphilis  chez  les  indigènes  est,  toutes  choses  égales,  en  rela¬ 
tion  directe  de  leurs  relations  avec  les  Européens.  »  Cette  conclusion,  nous 
l’adoptons  de  notre  côté  et  nous  ajoutons  :  «  La  race  noire  africaine,  tant 
qu’elle  reste  pure  de  tout  mélange  avec  un  sang  étranger,  est,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  réfractaire  à  l’infection  syphilitique.  » 


Nous  avons  eu.  déjà  l’occasion  de  dire  que  la  région  nord  de  l’Asie  n’est 
nullement  à  l’abri  de  la  syphilis.  Cette  maladie  se  montre  sous  toutes  ses 
formes  dans  les  diverses  parties  de  la  Sibérie,  et  surtout  chez  les  indigènes- 
Au  Kamtschatka,  elle  se  présente  sous  ses  aspects  les  plus  graves. 

Sur  la  côte  do  la  Mandchourie  s’élève  une  ville  de  création  récente, 
Wladivostok  ;  la  syphilis  y  est  très  rare,  grâce  à  un  dispensaire  qui  a  été 
institué  dès  le  début  de  la  colonisation.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  un  peu 
plus  au  N.,  sur  cette  même  côte,  à  Pétraupolosk  ;  dans  cette  localité,  le  mal 
vénérien  fait  de  tels  ravages,  que  le  gouvernement  russe  s’en  est  ému  et  a 
décidé  l’envoi  d’un  médecin  spécialiste  pour  essayer  de  conjurer  ce  fléau  (!)• 

Au  Japon,  la  syphilis,  connue  sous  le  nom  de  feu  de  volupté,  est  exces¬ 
sivement  répandue.  En  1869,  la  visite  des  filles  publiques  a  été  instituée 
à  Yokohama;  tout  d’abord,  33  pour  100  de  femmes  examinées  ont 
été  trouvées  atteintes  de  syphilis  constitutionnelle  et,  en  général,  deS 
formes  graves  de  la  maladie  (2).  Grâce  à  la  vigilance  d’une  police  sanitaire 
bien  organisée,  les  chances  d’infection  syphilitique  ont  beaucoup  diminué 
depuis.  —  «  Parmi  les  maladies  qui  dépendent  de  la  syphilis  généralisée,  se  pro¬ 
duisent  plus  fréquemment  les  affections  des  os,  combinées  à  la  diathèse 
scrofuleuse,  et,  par  suite,  profondes,  violentes  et  plus  difficiles  à  guérir,  fl 
faut  remarquer  tout  particulièrement  les  lésions  des  os  plats  du  crâne.  O11 
rencontre  ces  mêmes  accidents  dans  le  reste  du  Japon,  de  beaucoup  pluS 
souvent  chez  les  hommes  ;  tandis  que  le  sexe  féminin,  bien  que  souffrant 
dans  les  mêmes  proportions,  est  plutôt  atteint  d’ozène  et  de  carie  des  os  du 
nez.  (Dr  Friedel.)  »  De  cette  dissemblance,  suivant  le  sexe,  dans  la  localisa¬ 
tion  des  effets  consécutifs  à  la  syphilis,  une  cause  doit  exister,  cause  qu’fl 
serait  intéressant  de  rechercher. 

Le  Dr  Duteuil,  médecin  de  la  Dordogne,  pendant  un  séjour  de  quinze  mois 
qu’il  a  fait  à  Yokohama  avec  ce  navire,  a  vu  survenir  dans  son  équipage  un 
nombre  considérable  de  syphilis  confirmées  et  accompagnées  d’accidents  se¬ 
condaires.  Les  accidents  tertiaires  ont  été  rares  ;  ce  qui  conduit  ce  médecin 
à  croire  que  la  vérole  au  Japon  est  d’une  grande  bénignité.  «  Peu  d’accidests 
tertiaires  ont  été  observés  à  bord  de  la  Dordogne,  dit-il.  En  faut-il  faire  honneur 
au  traitement,  ou  bien  la  vérole  est-elle  véritablement  moins  grave  au  Japon 
qu’en  Chine,  par  exemple  ;  comme  elle  est  moins  grave  de  nos  jours  en 


(1)  Maurin.  Campagne  du  Volta.  (Archiv.  de  mêdec.  nav. ,  18  77,  t.  XXVIII,  p.  8b) 

(2)  Newton,  lirilish  medical  Journal,  1869,  n"  440.) 
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France  que  dans  le  xvi6  siècle?  Je  pencherai  plutôt  vers  cette  dernière  in¬ 
terprétation,  à  cause  de  la  diffusion  extrême  de  cette  affection,  qui  paraît 
avoir  atteint  toutes  les  classes  de  la  société  japonaise,  et  cela  depuis  de 
longues  années  (1).  » 

Quoi  qu’en  dise  notre  confrère,  et  surtout  après  avoir  lu  les  lignes  précé¬ 
dentes  du  D*  Friedel,  nous  en  appelons  à  un  plus  ample  informé  avant  de 
conclure  à  la  bénignité  de  la  vérole  japonaise. 

L’une  dos  maladies  les  plus  répandues  et  les  plus  graves  dans  tous  les 
Ports  de  la  Chine,  est  la  syphilis. 

A  Shang-Haï,  en  1870,  l’Hôpital  général,  où,  à  la  vérité,  les  navires  de 
toutes  nations  envoient  leurs  malades,  a  compté  62  malades  syphilitiques 
sur  324  entrées,  ce  qui  donne  l’énorme  proportion  de  19,1  syphilitiques 
Pour  100  malades  généraux.  —  Le  Dp  Galle  fait  remarquer,  qu’à  Shang-Haï, 
lu  syphilis,  bien  qu’elle  ne  présente  aucun  caractère  de  malignité,  n’est  pas 
cependant  sans  danger,  vu  l’action  débilitante  du  climat  (2).  —  A  Hong- 
Kong,  la  grande  extension  des  maladies  spécifiques  graves,  qui  mettaient 
hors  de  service  une  partie  considérable  de  troupes  de  terre  et  de  mer  (En 
1860,  les  entrées  à  l’hôpital  naval  de  Hong-Kong,  pour  cause  de  syphilis, 
étaient  de  160  malades  pour  1,000  malades  de  toutes  catégories  (3),  a  dé¬ 
terminé  la  mise  en  pratique  de  mesures  extraordinaires.  Aussi,  les  conditions 
sanitaires  sont  devenues  dans  cette  ville,  malgré  le  voisinage  de  Canton  et 
de  Wampoa,  beaucoup  meilleures  que  par  le  passé  (4). 

Si  les  côtes  du  Céleste-Empire  sont  à  ce  point  éprouvées  par  la  vérole,  il 
est  triste  d’apprendre  que  l’intérieur  ne  vaut  guère  mieux.  Nous  laissons  la 
Paroje  à  l’auteur  de  Pékin  et  ses  habitants  :  «  Au  point  de  vue  de  la  santé 
Publique,  la  prostitution  à  Pékin  constitue  un  danger  permanent  ;  les  affec¬ 
tions  parasitaires  et  la  syphilis  sont  très  répandues  ;  s’il  était  besoin  de  dé¬ 
montrer  l’antiquité  de  la  vérole,  de  repousser  une  fois  de  plus  la  doctrine 
Un  peu  orgueilleuse  de  l’origine  américaine,  on  pourrait  en  trouver  des 
Preuves  dans  son  existence  parmi  les  populations  du  nord  de  la  Chine  et 
surtout  au  milieu  des  tribus  nomades  de  la  Mongolie.  La  syphilis  règne  dans 
toute  l’étendue  de  la  Chine  :  les  immenses  plaines  de  la  terre  des  herbes 
sont,  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  parcourues  par  des  peuples  nomades 
lui,  malgré  leurs  vertus  patriarcales,  paraissent  profondément  saturés  du 
virus  syphilitique.  Ils  se  transmettent  évidemment  le  poison,  aussi  bien  par 
voie  directe  que  par  voie  héréditaire  ;  ils  présentent  des  accidents  cutanés, 
des  formes  de  lèpre,  analogues  à  la  lèpre  biblique,  qui,  à  un  examen  sé- 
rieûx,  doivent  être  regardés  comme  des  manifestations  éloignées  de  la  vé¬ 
role.  La  constitution  de  la  race  ne  paraît  pas  profondément  débilitée  ;  le  mal 
vit  à  l’état  latent.  Mais  qu’un  Européen  vienne  à  être  infecté  et  l’on  verra 
éclater  chez  lui  les  accidents  les  plus  redoutables  de  la  vérole  classique  ;  le 
virus  prend  un  nouvel  essor  ;  l’Européen  contaminé  est,  pour  l’observateur, 
une  véritable  pierre  de  touche  (5)  » . 


(1)  Duteuil  (Charles).  Quelques  notes  médicales  recueillies  pendant  un  séjour  de 
cinq  ans  en  Chine,  Cochinchine  et  Japon.  (Thèse  de  Paris,  1864,  p.  79.) 

(2)  Galle.  Sang-hai  au  point  de  vue  médical.  (Thèse  de  Paris,  1875,  p.  77.) 

(3)  Smart.  The  Lancet,  août  1861  et  Union  médicale,  septembre  1861,  p.  603.) 

(4)  Polocnik  (Ch.).  Campagne  de  la  Fasana.  (Arch.  de  méd.  nav.,  t.  XXIV, 
P-  244,  1875.) 

(5)  Moraclie.  Pékin  et  ses  habitants.  ( Annales  d’hygiène,  1870,  t.  XXIII,  p.  26.) 
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I.  REY. 


Les  Chinois  sont  sujets  à  une  affection  peu  connue  et  signalée  par  le 
Dr  Dabry  (1),  le  Yang-mey-tchoang  ou  ulcère  en  forme  de  framboise, 
affection  qu’il  est  peut  être  prématuré  de  rattacher  à  la  syphilis.  (Voy.  Do 
Rochas,  art.  Framboesia  du  Dict.  encyclop.  des  sc.  médic.) 

AuTonquin,  où  nous  occupons,  depuis  1874,1e  poste  de  Haï-Phong,  la  gar¬ 
nison  de  ce  poste  a  fourni,  pendant  une  période  de  deux  années  (1876-1877), 
45  cas  d’accidents  vénériens,  primitifs  ou  secondaires,  sur  208  malades  de 
toutes  catégories;  ce  qui  donne  la  proportion  de  21,6  vénériens  pour  100  ma¬ 
lades.  Ce  chiffre  suffit  pour  faire  voir  que  dans  ces  parages  encore  peu  con¬ 
nus,  la  vérole  n’est  rien  moins  que  rare  (2). 

Elle  l'est  tout  aussi  peu  en  Cochinchine  et, plus  au  nord, dans  les  montagnes 
du  Laos.  En  Cochinchine,  Harmand  la  dit  très  répandue,  aussi  bien  chez  les 
Français  que  parmi  les  indigènes.  A  l’hôpital  de  Saigon,  d’après  ce  médecin, 
sur  une  moyenne  de  300  et  quelques  malades  il  y  a  toujours  70  à  80  véné¬ 
riens  (3);  ce  qui  ne  ferait  pas  moins  de  25  à  30  vénériens  pour  100  ma¬ 
lades  ! 

En  réalité  la  proportion  est  plus  faible  au  moins  de  moitié:  la  statistique  des 
maladies  observées  dans  les  hôpitaux  de  la  Cochinchine  pendant  les  années 
1863  et  1864  (4),  nous  permet  d’établir  avec  exactitude,  que  pour  ces  deux 
années,  sur  1,000  malades  de  toutes  catégories,  136,  ce  qui  est  déjà  un  nom¬ 
bre  respectable,  étaient  atteints  de  maladies  vénériennes.  Depuis  lors,  l’hy¬ 
giène  publique,  dans  cette  colonie,  a  fait  de  notables  progrès,  et  nous  ne 
doutons  pas  qu’aujourd’hui  les  maladies  vénériennes  y  soient  beaucoup  moins 
fréquentes  qu'aux  premiers  temps  de  l’occupation. 

Les  régions  montagneuses  du  Laos,  au  centre  de  la  presqu’île  Annamite, 
ne  sont  pas  exemptes  des  maladies  de  cet  ordre.  Les  commerçants  Chinois 
et  les  colporteurs  Birmans,  qui  pénètrent  jusque  dans  les  points  les  plus  re¬ 
culés  de  ces  régions,  en  sont  les  principaux  propagateurs.  Elles  existent 
aussi  dans  le  sud  de  la  Chine,  près  du  Thibet,  principalement  dans  les  grandes 
villes.  «  Les  sauvages  seuls,  ajoute  le  Dr  Thorel,  ne  nous  en  ont  présenté  au¬ 
cun  cas  ;  leurs  mœurs  et  leur  organisation  en  petits  villages,  isolés  au  fond 
des  forêts,  ou  établis  sur  des  montagnes  peu  accessibles,  paraissent  les  mettre 
à  l’abri  de  ces  affections.  »  (Thorel,  loc.  cit.) 

Cet  observateur  donne  des  détails  intéressants  sur  l’évolution  et  la  manière 
d’être  de  la  syphilis  en  Cochinchine,  chez  les  indigènes  et  chez  les  étrangers. 
Les  accidents  secondaires  sont  toujours  très  graves,  surtout  pour  les  Euro¬ 
péens.  Chez  les  Annamites,  les  suites  de  l’infection  (accidents  secondaires  et 
tertiaires),  semblent  mieux  supportés  ;  leur  teint  s’altère  peu,  et,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  ils  conservent,  malgré  les  accidents,  les  apparences  de  la  santé. 
«  Ce  qu’il  faut  attribuer,  sans  doute,  ajoute  l’auteur  que  nous  citons,  à  ce  qu’ds 
sont  dans  leur  pays  et  que  l’action  débilitante  du  climat  ne  s’ajoute  pas  pour 
eux,  comme  pour  l’Européen,  à  celle  de  la  maladie.  »  (Dr  Thorel.) 

Une  ville  placée  comme  l’est  Singapour,  ne  pouvait  manquer  d’être  un  foyer 
de  syphilis.  Il  en  a  été  ainsi  pendant  longtemps  et  cette  ville  était,  comme  dit 
le  Dp  Potocnik,  médecin  de  la  Fasana,  une  riche  source  de  maladies  spéci- 

(1)  Dabry.  La  médecine  chez  les  Chinois.  (Paris,  1863,  p.  263.) 

(2)  Foiret.  Topographie  médicale  du  poste  de  Hai-Phong  { Tonquin ).  ( Arch .  de 
méd.  nav.,  1878,  t.  XXX,  p.  241.) 

(3)  Harmand.  Aperçu  pathologique  sur  la  Cochinchine.  (Versailles,  187-i,  p.  47. 

(4)  Thorel.  Notes  médicales  du  voyage  d’exploration  du  Mékong.  (Paris,  1870. 
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fiques  pour  les  équipages  des  navires  de  passage.  Il  présume  que  les  me¬ 
sures  de  police  sanitaire,  instituées  en  1872,  auront  apporté  quelque  amélio¬ 
ration  à  cet  état  de  choses.  Et,  en  effet,  il  est  constaté  que  la  garnison 
anglaise  de  cette  colonie  ne  compte  pas  actuellement  plus  de  97  vénériens  pour 
1,000  d’effectif  (3  fois  moins  qu’en  Angleterre). 

La  syphilis  existe  dans  l’Inde  et  s’v  développe  sur  une  grande  échelle.  Elle 
est  universellement  répandue  chez  les  natifs,  aussi  bien  sur  le  littoral  que 
dans  l’intérieur,  se  présente  sous  les  formes  les  plus  graves  et  les  plus  hi¬ 
deuses  et  complique  presque  toutes  les  maladies.  On  peut  dire  sans  exagéra¬ 
tion  qu’il  n’y  a  qu’une  très  faible  minorité  dans  le  peuple  qui  ne  soit  pas 
sous  l’influence  du  virus  syphilitique.  Les  enfants  apportent  le  virus  en  ve¬ 
nant  au  monde  et  succombent  en  grand  nombre  aux  conséquences  de  la  sy¬ 
philis.  (Lombard,  t.  IV,  p.  123.) 

A  Bombay,  où  le  Dr  Potocnik  se  trouvait,  en  janvier  1873,  les  maladies  pré¬ 
dominantes  dans  les  hôpitaux,  étaient  les  maladies  spécifiques.  Parmi  celles- 
ci,  les  plus  fréquentes  étaient  les  chancres  mous,  les  uréthrites  et  des  com¬ 
plications  de  ces  deux  affections;  par  contre,  les  indurations  et  les  formes 
générales  de  la  syphilis  se  montraient  rarement.  Il  est  certain  que  l’infection 
syphilitique  est  en  voie  de  décroissance  dans  l’Inde  ;  ce  qui  le  prouve,  c’est 
la  comparaison  de  la  morbidité  vénérienne  dans  la  population  militaire  à  l’é- 
Poque  actuelle,  avec  les  chiffres  publiés  par  Balfour  en  1839.  A  ces  deux  épo¬ 
ques  la  proportion  des  vénériens  pour  1,000  d’effectif,  s’est  trouvée  être,  pour 
chaque  Présidence  : 


Époque  actuelle  (Dr  Lombard). 


Bengale  .......  168,6 

Bombay . 158,2 

Madras . 176,0 

Moyenne  des  trois  Présidences.  167,6 


Différence  en  faveur  de 


Année  1859  (Dr  Balfour). 

Bengale . 282 

Bombay . 263 

Madras . 256 

Moyenne  des  trois  Présidences.  267,0 
'.'époque  actuelle  —  100. 


Edmonds,  cité  par  Hirsch,  estime  que,  année  moyenne,  le  nombre  des 
hommes  atteints  de  syphilis  dans  l’armée  de  l’Inde  est  de  121,6  pour  1,000 
d’effectif  européen  et  de  31,8  dans  les  corps  indigènes.  Nous  ne  saurions 
dire  quelles  peuvent  être  les  causes  d’une  si  notable  différence  entre  ces  deux 
éléments  de  l’armée  des  Indes,  sous  le  rapport  de  la  contamination  syphili¬ 
tique. 

Dans  notre  colonie  de  Pondichéry,  nous  savons  par  notre  collègue,  le  Dr  Huil- 
let,  que  la  maladie  vénérienne  est  excessivement  fréquente  et  grave  chez  les 
hâtifs,  surtout  parmi  les  femmes  (1). 

Dans  l’Asie  centrale,  le  rhumatisme  et  la  syphilis  sont,  d’après  le  Dr  Lom¬ 
bard,  les  deux  maladies  dominantes.  —  Par  le  rapport  du  Dr  W.  Curran,  il 
est  notoire  que,  dans  la  région  de  l’Himalaya,  la  seconde  de  ces  maladies  est 
Particulièrement  fréquente,  là  où  la  population  est  agglomérée.  Sa  propaga¬ 
tion  et  sa  gravité  sont  très  favorisées,  dit  ce  médecin,  par  l’incurie  et  le 
manque  absolu  de  soins  de  propreté  chez  les  indigènes  des  deux  sexes  (2). 

(1)  Huillet.  Hygiène  à  Pondichéry.  (Arch.  de  méd.  nav.,  1867,  t.  VIII  et  in-8”, 
Pondichéry,  1868.) 

(2)  Curran  (W.).  Distribution  des  maladies  dans  l’Himalaya.  (Arch.  de  méd. 
nav.,  1871,  t.  XVI  et  the  Dublin  quarterly  journal,  etc:,  août  1871.) 
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H.  REY. 


En  Perse,  suivant  le  Dr  Polak,  la  syphilis  n’est  pas  très  répandue  et  se 
présente  avec  un  caractère  remarquable  de  bénignité. 

Elle  est  extrêmement  commune,  rapporte  le  voyageur  Palgrave,  chez  les 
populations  des  régions  centrales  de  l’Arabie,  qui  supposent  l’avoir  reçue 
des  Persans.  La  diffusion  de  la  maladie  prouve  la  démoralisation  profonde 
du  pays,  surtout  dans  les  populations  sédentaires,  qui,  d’après  les  observa¬ 
tions  de  M.  Burkhardt,  en  sont  plus  fortement  atteintes  que  les  nomades, 
(Lombard). 

Dans  toutes  les  villes  syriennes  et  surtout  dans  les  ports  de  la  Méditer¬ 
ranée,  on  rencontre  la  syphilis  et  ses  divers  accidents  consécutifs.  Pour  Bey¬ 
routh,  un  des  plus  fréquentés,  nous  savons  par  le  DrE.  Barret,  que  les  maladies 
vénériennes  y  sont  très  communes.  Elles  se  cachent  dans  la  basse  classe  et 
elles  échappent  souvent  au  contrôle  et  au  traitement.  C’est  parmi  les  femmes 
musulmanes  et  maronites  que  la  syphilis  se  trouverait  surtout  fréquente, 
parceque  ce  sont  elles  qui  s’adonnent  plus  volontiers  à  la  prostitution  (1).  U 
paraîtrait  que  ce  n’est  que  depuis  le  passage  des  armées  d’ibrahim  Pacha, 
que  la  maladie  a  été  observée  dans  les  régions  montagneuses  de  la  Syrie- 
(Dr  Hirsch.) 

La  maladie  syphilitique  est  très  répandue  et  très  maligne  sur  le  haut  pla¬ 
teau  de  l’Arménie.  (Hirsch.)  —  Elle  a  pris  une  grande  extension  en  Asie 
Mineure  ;  c’est  surtout  dans  les  grandes  villes  du  littoral  qu’on  l’observe  avec 
le  plus  de  fréquence. 


IV.  —  Amérique. 

Les  régions  arctiques  de  l’Amérique  Nord  n’ont  pas  été  à  l’abri  de  la  syphi¬ 
lis. Chez  les  Esquimaux  et  au  Groenland, Bellebon  et  Guérault  ont  constaté  sa 
présence  sur  quelques  points  delà  côte;  les  baleiniers  l’ont  répandue,  en  effet 
parmi  les  populations  du  littoral.  Il  ne  parait  pas  que  la  maladie  ait  encore 
gagné  les  tribus  qui  vivent  à  l’intérieur.  —  Au  Labrador,  la  maladie  des 
Otawas  ne  fut  autre  chose  qu’une  syphilis  secondaire,  analogue  à  la  radezyge 
norwégienne.  —  A  l’ile  Sitka,  la  syphilis  n’est  pas  rare,  mais  ses  diverses 
formes  ne  se  présentent  pas  avec  un  caractère  de  gravité  prononcée  et  la 
guérison  en  est  facilement  obtenue.  Le  Dr  Lantoin,  qui  visitait,  en  1869, 
l’ile  Vancouver  (Colombie  anglaise)  y  voyait  la  maladie  très  fréquente  et 
propagée  par  les  indiennes  métisses  (2). —  En  1874,  les  choses  n’avaient 
pas  changé  ;  «  les  cas  de  syphilis,  dit  Maurin,  sont  toujours  aussi  nom¬ 
breux  et  aussi  graves  dans  la  population  indienne.  »  (Maurin,  loc.  cit.)  — 
Dans  cette  colonie,  les  troupes  anglaises  fournissent  aux  hôpitaux  109  véné¬ 
riennes  pour  1,000  d’effectif,  et  123  dans  la  Nouvelle-Ecosse  et  le  Nouveau- 
Brunswick.  —  Au  Canada,  elles  sont  encore  moins  protégées  contre  1® 
maladie  vénérienne  :  161  hommes  sur  1,000  d’effectif  entrent  aux  hôpitaux 
pour  cette  cause.  (Ely,  loc.  cit.) 

Vers  la  fin  du  xviii0  siècle  (1770-1780),  la  syphilis  apparut  au  Canada, 
dans  la  Baie  de  Saint-Paul  et  se  propagea  avec  une  effrayante  rapidité. 
C’est  à  cette  épidémie  syphilitique  que  se  rapportent  les  noms  de  Mal  de  la 
baie  de  Saint-Paul,  mal  anglais,  maladie  des  éboulements,  mal  de  chicot, 
lustra  cruo. 

(1)  Barret  (E.).  Beyrouth.  (Idem,  1878,  t.  XXX,  p.  81.) 

(2)  Lantoin.,  Littoral  de  l’Océan  Pacifique.  [Idem,  t.  XVII,  1872.) 
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Pour  ce  qui  est  des  Etats  de  PUnion-Américaine,  les  recherches  du  Dr  Lom¬ 
bard  nous  apprennent  que  les  maladies  vénériennes  y  sont  moins  répandues 
que  dans  la  plupart  des  pays  européens,  en  exceptant  tontefois  New-York,  la 
grande  métropole  du  Nord,  et  quelques  Etats  du  Midi,  comme  la  Louisiane, 
dont  les  ports  sont  fréquentés  par  un  grand  nombre  de  marins  étrangers. 
\  ces  foyers  de  syphilis,  nous  pouvons,  d’après  le  témoignage  de  Lantoin, 
ajouter  la  ville  de  San  Francisco  (Côte  du  Pacifique).  —  Des  divers  éléments 
dont  se  compose  la  population  des  Etats-Unis,  la  classe  des  gens  de  couleur 
est  celle  que  la  syphilis  éprouve  plus  sérieusement.  «  Elle  semble  s’étre 
réfugiée  chez  les  races  indigènes  et  chez  les  nègres.  Parmi  les  tribus  indiennes, 
surtout  dans  la  Californie,  le  Texas,  elle  a  pris  une  telle  extension,  qu’il  n’est 
Pas  rare  d’en  voir  affectés  tous  les  membres  d’une  même  famille.»  (Praslow, 
Cité  par  le  Dr  Jullien.) 

D’après  les  curieuses  investigations  du  Dr  Jourdanet,  il  parait  probable  que 
la  syphilis  existait  au  Mexique,  avant  la  découverte  du  Nouveau-Monde.  En 
admettant  que  l’Europe  l’ait  reçue  du  Mexique,  on  peut  dire  que  celle-ci  la 
lui  a  rendue  avec  usure.  «  Il  n’est  aucun  point  du  globe  où  la  syphilis  sévisse 
avec  plus  d’intensité  qu’au  Mexique.  Sa  fréquence  et  sa  ténacité,  sa  marche 
Précoce  et  maligne,  non  seulement  chez  les  Européens,  mais  encore  chez  les 
indigènes,  nous  sont  attestées  par  Jourdanet,  Libermann,  Heinemann.  Ce 
dernier  auteur  signale  particulièrement  les  ulcérations  qu’elle  détermine  sur 
la  peau  et  les  muqueuses, sans  excepter  celles  du  larynx.»  (Dr  Jullien.) — Pen¬ 
dant  l’expédition  française  au  Mexique,  la  vérole  a  fait  beaucoup  de  ravages 
dans  l’armée;  sur  l-,600  entrées  dans  les  hôpitaux,  il  fallait  compter  plus  de 
1  >000  vénériens.  (Dr  Coindet.) — Un  fait  important  à  noter  et  que  nous  trouvons 
signalé  par  Lombard,  c’est  que  la  syphilis  ne  se  rencontre  pas  chez  les  Indiens 
qui  vivent  éloignés  de  tout  commerce  avec  les  Européens;  il  n’en  est  pas  de 
uiême  pour  ceux  qui  habitent  les  villes  et  pour  les  habitants  des  villages  peu¬ 
plés  par  les  métis  et  les  descendants  d’Espagnols, 

Dans  laplupart  des  centres  de  population  de  l’Amérique  centrale,  la  pros- 
btution  est  exercée  par  des  Indiennes  et  des  mulâtresses,  presque  toutes 
Infectées  de  syphilis.  En  général,  les  accidents  primitifs  sont  peu  graves, 
!es  malades  n’en  prennent  aucun  souci.  —  Les  Indiens  sont  bien  plus  ra¬ 
rement  atteints  de  la  maladie  que  les  autres  races  répandues  dans  le 
Pays  (I).  Il  se  rencontre  donc  ici  quelque  chose  d’analogue  à  l’immunité 
que  nous  avons  eu  à  signaler  au  bénéfice  des  races  pures  de  l'Afrique. 

On  ne  peut  rien  dire  d’absolu  pour  les  Antilles.  A  la  Martinique ,  le 
Dr  Rufz  assure  que  la  syphilis,  considérée  dans  ses  symptômes  primitifs  ou 
consécutifs,  secondaires  ou  tertiaires,  est  moins  fréquente,  moins  grave  que 
dans  n’importe  quelle  partie  de  la  France  d’égale  étendue  (2).  Suivant  le 
Dr  O.  Saint-Yel,  Turéthrite  est  fréquente  dans  cette  colonie,  mais  la  syphilis 
s’y  voit  rarement  (3). 

Le  D*  Moulin  rapporte  que,  chez  les  nègres,  créoles  de  la  Martinique,  les 
accidents  secondaires  de  la  syphilis  sont  rares  et  encore  plus,  les  accidents 
tertiaires  ;  ce  médecin  dit  n’avoir  généralement  observé  que  des  chancres  et 

U)  Guzman.  Topographie  médicale  du  Salvador  ( Amérique  centrale).  (Thèse  de 
Paris,  1869.) 

(2)  Rufz  de  Lavison.  Chronologie  des  maladies  de  la  ville  de  Saint-Pierre. 
Urch.  de  méd.  mou.,  1869,  t.  XII,  p.  3S1.) 

(8)  Saint-Yel  (0.).  Maladies  des  régions  intertropicales.  (Paris,  1868,  p.  390.) 
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des  bubons  :  ce  qui  semblerait  faire  croire  qu’il  a  eu  le  plus  souvent  affaire 
à  des  chancres  non  infectants,  et  ainsi  s’expliquerait  l’absence  d’accidents 
consécutifs  (1). 

A  la  Jamaïque,  les  troupes  anglaises  sont  assez  maltraitées  par  les  mala¬ 
dies  vénériennes  ;  elles  fournissent  aux  hôpitaux  123  vénériens  pour  1,000 
d’effectif.  Les  compagnies  indigènes  sont  autrement  éprouvées  par  celte 
cause  de  maladie  ;  chez  elles  la  proportion  s’élève  au  chiffre  de  393.  —  La 
Barbade  ne  vaut  pas  mieux  sous  ce  rapport  :  troupes  anglaises,  221  véné¬ 
riens;  troupes  indigènes,  333  pour  1,000  de  chaque  effectif.  —  Sainte-Lucie 
et  la  Trinité  sont  mieux  partagées  ;  la  moyenne,  pour  ces  deux  colonies  est 
de  55  vénériens  dans  les  troupes  anglaises  et  64  dans  les  corps  indigènes, 
toujours  pour  1,000  d’effectif  (Ely,  loc.  cit.).  —  A  Curaçao,  les  ma¬ 
ladies  spécifiques  sont  rares  ;  le  stationnaire  hollandais  le  SoembinQ > 
après  un  séjour  d’un  an  environ  à  Santa-Anna  (ou  Willemstadt,  chef-lieu  de 
l’ile),  ne  comptait,  sur  un  équipage  de  100  hommes,  qu’un  cas  d’uréthrite  et 
un  d’adénite  inguinale  non  suppurée  (2).  —  Le  chancre  est  très  fréquent  à 
Saint-Domingue.  D’après  le  Dr  Blacas,  les  accidents  secondaires  y  sont  ra¬ 
res  (?)  ;  mais,  par  contre,  les  accidentsjtertiaires  se  montrent  communément- 
Dans  les  villes  et  surtout  dans  les  campagnes,  on  rencontre  très  souvent  des 
noirs  ou  des  mulâtres  qui  vous  disent  qu’ils  ont  des  fraîcheurs  dans  le® 
membres  :  ce  sont  des  douleurs  ostéocopes,  et,  le  plus  souvent,  de  véri¬ 
tables  exostoses  très  volumineuses  et  très  anciennes. ...Il  résulte  de  la  faci¬ 
lité  des  mœurs  de  la  race  noire,  que  la  syphilis  doit  se  répandre  parmi  elle 
sans  difficulté  ;  que,  par  conséquent,  la  diathèse  syphilitique  existe  chez  pres¬ 
que  tous  les  individus  (3).  » 

Le  Brésil  est  sérieusement  éprouvé  par  la  vérole.  A  Pernambuco,  à  Rio- 
de  Janeiro,  dix  décès  sur  mille  sont  occasionnés  par  elle.  L’absence  de  toute 
police  sanitaire  donne  la  raison  de  ce  triste  état  de  choses.  —  «  L’armée  est 
infectée  de  syphilis,  à  tel  point  que,  si  vous  prenez  un  soldat  au  hasard,  vous 
pouvez  dire  presque  à  coup  sûr  qu’il  est  ou  qu’il  vient  d’être  atteint  de  quel¬ 
que  accident  syphilitique.  Cependant,  grâce  aux  rigueurs  de  la  discipline 
militaire  et  aux  inspections  de  quinzaine,  le  mal  n’occasionne  pas  tous  les 
rayages  qu’il  pourrait  produire.  »  (Dr  Ribeiro  de  Almeida.)  —  Voilà  ce  que 
disait,  en  1864,  un  médecin  Brésilien  dont  le  témoignage  ne  peut  être  sus¬ 
pecté.  Les  choses  ont-elles  changé  depuis  ?  Cinq  années  plus  tard,  notre 
collègue,  Bourel-Roncière,  écrivait  :  «  On  sait  combien  la  syphilis  est  com¬ 
mune  au  Brésil,  où  la  prostitution  jouit  d’une  liberté  absolue....  La  syphilis 
figure  en  forte  proportion  dans  les  entrées  à  l’hôpital  de  la  Miséricorde  de 
Rio  de  Janeiro,  et  témoigne  de  l’incurie  qui  règne  dans  cette  ville  au  sujet 
de  la  prophylaxie  publique  de  cette  maladie  (4).» — Ala  datedu  31  mars  1811 
le  Dr  J.  Pereria  Régo,  président  du  Comité  central  d’hygiène  publique, 
jette,  lui  aussi,  le  cri  d’alarme  ,  dans  le  Rapport  officiel  sur  les  actes  de  ce 
comité.  Il  signale  la  fréquence  toujours  croissante  de  la  syphilis  dans  la  ca- 

(1)  Moulin  .Introduction  à  la  pathologie  de  la  race  nègre  dans  les  pays  chauds. 
(Thèse  de  Paris,  1866.) 

(2)  L’ile  de  Curaçao.  [Arch.  de  méd.  nav.,  1875,  t.  XXIV,  p.  317.) 

(3)  Blacas  (L .).  De  la  syphilis  observée  à  Saint-Domingue.  (Thèse  de  Montpellier, 
1853.) 

(4)  Bourel-Roncière.  La  station  navale  du  Brésil  et  de  la  Plata.  {Arch.  de  méd. 
nav.,  1872  et  1873,  t.  XVII  et  suiv.) 
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pitale  et  dans  les  provinces  de  l'empire,  il  fait  voir  comment  la  vérole,  s’as¬ 
sociant  à  d’autres  causes  de  maladie,  contribue  à  l’accroissement  de  la 
Mortalité  générale,  et  il  réclame  avec  instance  l’adoption  de  mesures  éner¬ 
giques  dans  le  but  de  restreindre  cette  déplorable  invasion. 

H  n’est  pas  à  notre  connaissance  que  depuis,  à  Rio  de  Janeiro,  non  plus 
que  dans  les  autres  villes  du  Brésil,  rien  de  sérieux  ait  été  fait  dans  ce  sens. 
Le  qui  résulte  de  cette  incurie,  c’est  que  les  accidents  secondaires  et  ter¬ 
naires  sont  dans  ce  pays  d’une  extrême  fréquence  et  que,  dans  le  nombre  des 
causes  qui  font  mourir  les  nouveau-nés,  la  vérole  congénitale  tient  une  large 
Place  (l). 

La  maladie  est  très  répandue  dans  le  bassin  du  Rio  de  la  Plata.  —  A  Mon¬ 
tevideo,  la  mortalité  par  suite  de  syphilis,  a  été,  pendant  les  années  1871-1875, 
de  4  décès  environ  (3,7)  sur  1,000  décès  généraux.  (Nous  venons  de 
v°ir  qu’au  Brésil,  la  mortalité  syphilitique  est  de  10  décès  sur  1,000.) 
Le  qui  donne  à  croire  que,  si  la  vérole  est  commune  dans  cette  ville,  elle 
y  est,  de  beaucoup,  moins  dangereuse  qu’au  Brésil.  —  A  Buenos-Ayres, 
te  proportion  des  décès  par  cette  même  cause  a  été,  en*1872,  de  5,1  pour 
1,000  décès  de  cause  déterminée.  Dans  les  hôpitaux  de  cette  ville,  il  est  entré, 
Pendant  cette  môme  année  1872,  129  syphilitiques  sur  1,000  malades  de 
teutes  catégories  (2). 

Sur  la  côte  du  Pacifique,  la  syphilis  est  fréquente,  soit  qu’elle  vienne  du 
dehors,  soit  qu’elle  se  propage  dans  la  population  indigène.  Aussi  ne 
sommes-nous  nullement  surpris  qu’à  Lima  elle  représente  les  5  ou  6  mil¬ 
lièmes  de  la  mortalité  des  hôpitaux.  —  Mais  ce  qui  nous  paraît  à  peine 
croyable,  malgré  les  chiffres  donnés  par  notre  collègue  A.  Fournier  (3), 
c’est  qu’à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Valparaiso  (Chili),  du  1er  mai  1871 
au  31  mars  1872,  la  syphilis  ait  été  l’origine  de  52  décès  sur  912  décès 
généraux,  c’est-à-dire  qu’elle  ait  déterminé  la  proportion  effrayante  de 
57  décès  sur  1,000  de  toutes  causes.  Et  cependant,  il  faut  bien  recon- 
Qaître  que  les  choses  peuvent  être  telles,  lorsque  nous  voyons,  quelques 
années  après  (1877-1878),  le  Dr  Savatier  constater  que  sur  1,000  malades  entrés 
dans  cet  hôpital,  plus  de  la  moitié  sont  atteints  de  syphilis  (4). — Hàtons-nous 
d’ajouter  que  la  rade  de  Valparaiso  est  le  centre  de  station  des  navires  de  guerre 
de  toutes  les  nations  et  le  point  de  relâche  des  bâtiments  de  commerce  qui 
remontent  le  Pacifique,  ou  vont  trafiquer  en  Océanie.  Il  n’est  pas  douteux,  à 
n°s  yeux,  qu’une  part  de  la  syphilis  chilienne  procède  de  ces  origines. 

V.  —  Océanie. 

Le  Dr  Jullien  à  grandement  raison  de  dire  :  «  La  syphilis  n’a  envahi  l’O¬ 
céanie  qu’à  partir  de  l’époque  où  se  sont  multipliés  les  rapports  des  indi¬ 
gènes  avec  les  Européens  ;  et  tels  ont  été  les  ravages  qu’elle  y  a  causés,  que 
beaucoup  d’auteurs  n’hésitent  pas  à  lui  attribuer  la  dépopulation  que  l’on  observe 
dans  quelques-unes  de  ces  contrées.  »  —  Les  baleiniers  américains  ont  été 

(1)  Uey  (H.).  L'ile  Sainte-Catherine  (Brésil).  [Idem,  1877,  t. XXVII,  p.  28.) 

(2)  Faustino  Jorge  Registro  esladistico  de  la  Provincia  de  Buenos-Ayres.  A  no, 
l872.  Buenos-Ayres,  1874,  in-4". 

(3)  Fournier  (A.).  Station  navale  de  l’Océan  Pacifique.  (Arch.de  mëd.  nav.,  1874, 
L  XXII,  p.  145.) 

(4)  Savatier.  Océan  Pacifique.  (Idem,  janvier  1880.) 
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accusés,  non  sans  raison,  parait-il,  d’avoir  été  les  principaux  propagateurs 
de  la  syphilis  parmi  les  populations  océaniennes. 

Faisons  le  bilan  de  la  situation  actuelle  de  ces  malheureuses  populations  au 
point  de  vue  dont  il  s’agit. 

Dans  l’archipel  de  la  Malaisie,  d’après  ce  que  nous  dit  le  Dr  Van  Léent,  ja 
syphilis  est  très  répandue.  Cet  archipel,  si  voisin,  par  son  extrémité  occi¬ 
dentale,  de  la  presqu’île  de  Malacca,  a  dû  être  facilement  envahi,  de  proche 
en  proche,  par  la  vérole  asiatique.  Cependant  il  restait  encore,  il  y  a  PeU 
d’années,  des  localités  où  ce  fléau  était  inconnu  ;  elles  ont  été  infectées  depuis 
et  la  syphilis  aujourd’hui  règne  sur  toutes  les  iles  de  l’archipel  indien.  —  Bien 
qu’elle  sévisse  d’une  manière  terrible  dans  certaines  localités,  surtout  dans 
les  montagnes,  elle  est  en  général,  aux  Indes  néerlandaises,  d’une  nature 
bénigne  ;  mais  elle  résiste  longtemps  et  les  récidives  sont  fréquentes.—"  Dans 
quelques  localités,  les  indigènes  ont  été  atteints  de  syphilis  d’une  gravité  ef¬ 
frayante  et  beaucoup  d’individus  en  portent  encore  des  traces  ineffaçables.  Mais 
peu  à  peu  cette  maladie  a  pris  un  caractère  beaucoup  plus  bénin  que  celui  qu’eBe 
avait  il  y  a  une  cinquantaine  d’années  (1)  ».  —  Pour  qu’on  juge  mieux  du 
degré  de  fréquence  de  la  maladie  vénérienne  dans  ces  régions,  nous  pouvons 
ajouter  que,  pendant  une  période  de  cinq  années  (1861-65),  les  équipages  eu¬ 
ropéens  des  navires  de  guerre  hollandais  ont  présenté  une  moyenne  de  413 
vénériens  sur  1,000  d’effectif  (armée  française,  en  Algérie,  309). 

A  Batavia,  la  syphilis,  quoique  assez  répandue  et  se  montrant  sous  les 
formes  les  plus  variées,  est  assez  bénigne  pour  les  Européens.  Mais,  paru11 
les  indigènes  et  les  Chinois  des  classes  inférieures,  elle  atteint  souvent  un 
degré  d’extrême  gravité.  L’inspection  médicale  des  prostituées  donne  un 
chiffre  moyen  de  1  malade  sur  5,7  ou  de  175  femmes  infectées  sur  1,000  vi¬ 
sitées  (près  de  2  sur  10).  Comme  corollaire  de  ceci  :  dans  la  garnison  de  Ba¬ 
tavia,  la  moyenne  des  vénériens  est  d’environ  333  pour  1,000  d’effectif  ! — ;  A 
Bornéo,  la  syphilis,  très  rare  autrefois,  est  maintenant  assez  fréquente,  bien 
qu’elle  n’y  ait  pas  encore  atteint  le  même  degré  de  fréquence  qu’à  Batavia- 
—  Elle  est  très  répandue  dans  l’intérieur  de  Sumatra,  où  elle  cause  parfof5 
de  terribles  ravages  dans  les  deux  sexes  (Dr  Van  Léent).  —  A  Manille,  sui¬ 
vant  le  Dr  Potocnik,  les  maladies  vénériennes  sont  très  communes, mais  d’une 
faible  gravité,  si,  comme  le  dit  ce  médecin,  l’üréthrite  est  l’accident  le  pluS 
souvent  observé. 

A  Sydney  (Australie),  la  syphilis  est  assez  rare  et  c’est  à  peine  si  on  en 
trouve  quelques  cas  dans  les  hôpitaux  ;  les  leucorrhées  et  les  blennorrhagie5 
sont  assez  fréquentes  :  les  cas  augmentent  notablement  quand  les  baleinier5 
ou  un  grand  nombre  de  navires  sont  sur  rade  (2).  Aujourd’hui,  la  métropole 
n’envoie  plus  de  garnisons  en  Australie  ;  d’autre  part,  presque  tous  les  ou' 
vriers  sont  mariés  :  double  motif,  qui  explique  la  rareté  de  la  syphilis  dans 
cette  région  fortunée.  —  En  1869,  les  troupes  anglaises  en  Australie  et  en 
Tasmanie  ont  ou  110  malades  vénériens  pour  1,000  d’effectif. 

L’horrible  laideur  des  femmes  indigènes  du  cap  York  (nord  de  rAustr@li0; 
détroit  de  Torrès)  ne  les  a  pas  défendues  contre  les  ardeurs  génésiques  des 
Européens.  Des  matelots  d'un  bâtiment  de  commerce  communiquèrent  la 
blennorrhagie  à  certaines  d’entre  elles,  et,  comme  il  règne  une  grande  pr°" 

(1)  Van  Leent.  Les  possessions  néerlandaises  des  Indes  orientales. [Arch.  de  rnéi- 
nav.,  1867,  t.  VIII,  p.  248.) 

(2)  Bourse  (F.).  Australie:  Sydney.  {Idem,  1876,  t.  XXV,  p.  163.) 
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®*scuité  parmi  les  indigènes,  bientôt  tous  les  adultes  des  deux  sexes  furent 
utfectés.  Ces  pauvres  gens  souffrirent  beaucoup  de  ce  mal  nouveau,  qui  au 
fut  d’un  certain  temps  finit  par  disparaître  (1). 

Les  Canaques  de  la  Nouvelle-Calédonie  n’ont  pas  été  mieux  partagés.  Non 
seulement  l’uréthrite  est  commune  chez  eux,  mais  la  syphilis  proprement 
^e  fait  des  ravages  dans  quelques  tribus. 

L’introduction  de  la  vérole  à  la  Nouvelle-Zélande  est  de  date  récente.  En 
décembre  1816,  un  des  premiers  missionnaires  qui  soient  venus  dans  ce  pays 
écrivait  :«On  suit,  non  sans  amertume,  dans  la  population,  les  fâcheux  effets 
de  son  contact  avec  les  Européens  ;  un  mal  funeste  se  répand  par  les,  femmes 
(lui  fréquentent  les  navires  (2).  »  —  Dans  les  troupes  qui  font  le  service  dans 
Cette  colonie,  la  moyenne  des  vénériens  est  de  23  pour  1,000  d’effectif.  On 
Vo‘t  que  la  situation  est  très  tolérable  et  que  bien  d’autres  points  du  globe  pour¬ 
raient  envier  celle  de  la  Nouvelle-Zélande,  au  point  de  vue  de  la  syphilis. 

La  maladie  vénérienne  est  rare  également  aux  îles  Fidji.  On  a  noté  l’exis- 
leûce,  dans  ce  groupe  d’îles,  d’une  dermatose  tuberculeuse  particulière,  dési¬ 
rée  dans  le  pays  sous  le  nom  de  Tkoka  ou  Çoca  (Fidji’ s  small  pox  ou  va- 
rjoledes  Fidjis),  analogue  au  Tonga  de  la  Nouvelle-Calédonie.  Elle  a  été  con¬ 
férée,  mais  à  tort,  paraît-il,  comme  une  forme  de  la  syphilis  (3). 

La  syphilis  n’estpas  inconnue  à  Tonga-Tabou  (archipel  des  Amis)  ;  les  in¬ 
digènes  font  peser  sur  les  matelots  de  Cook  la  responsabilité  de  l'importation 
chez  eux  de  ce  fléau. 

L’archipel  des  îles  de  la  Société  et  Taïti  en  particulier,  ont  été  considérés 
0ngtemps,  et  avec  raison,  comme  un  foyer  actif  de  syphilis,  c  Nous  pouvons 
lancer,  écrivait  le  DrPrat,iI  n’y  a  pas  de  bien  longues  années,  sans  crainte 
Aucune  d’être  taxé  d’exagération,  qu’une  bonne  moitié  de  la  tribu  taïtienneest 
Actuellement  sous  le  coup  de  l’infection  spécifique  (4).  »  Au  mois  d’octobre 
l8î>4,  l’hôpital  de  Papéété  (chef-lieu  de  Taïti)  contenait  33  malades,  dont  27 
syphilitiqUes .  Les  choses  n’en  sont  plus  à  ce  point  :  les  manifestations  de  la 
syphilis,  bien  que  trop  fréquentes  encore  aujourd’hui  dans  la  population  indi¬ 
que,  n’y  sont  pas  plus  graves  qu 'ailleurs  (5). 

Elles  le  sont  tout  autant,  sinon  plus,  à  Noukahiva  (Marquises).  —  Delarue 
estimait,à  la  vérité,  à  une  époque  déjà  un  peu  lointaine  (1855),  qu’il  n’y 
avait  peut-être  pas  une  femme,  dans  les  populations  voisines  des  établis- 
Seuients  européens,  qui  n’eût  subi  l’infection  spécifique  (6). 

Les  îles  Sandwich  sont  très  éprouvées  par  la  syphilis  ;  cette  maladie  s’y 
Présente  avec  un  caractère  d’extrême  gravité  :  la  lèpre  et  la  vérole  concou¬ 
rt  pour  décimer  ces  malheureuses  populations. 

Du  long  inventaire  auquel  nous  venons  de  nous  livrer  et  après  avoir  par- 
cCüru  le  monde,  pour  ainsi  dire,  à  la  recherche  de  la  syphilis,  quelles  con- 


(1)  Harran  (T. -J.).  Slalistical  report  of  the  Navy,  pour  l’année  1865  et  Arch.  de 
**£■  nav.,  1868,  t.  X,  p.  333. 

™)  La  Nouvelle-Zélande.  [Revue  des  Deux-Mondes,  15  déc.  1879,  p.  793.) 

,  (3)  Messer  (A.-B.).  iStatislical  report,  pour  l’année  1874  et  Arch.  de  méd.  nav., 
t-  XXVI,  p.  321). 

>4)  Prat.  Topographie  médicale  de  Vile  de  Taïti.  (Toulon,  1869,  p.  39.) 

|3)  Chassaniol  et  Guyot.  (Noies  de  géograpli.  méd.  récueillies  à  Taiti.  Arch.  de 
nav.,  1878,  t.  XXIX,  p.  71.) 

p  (®)  Delarue.  Observations  faites  dans  la  baie  de  Taïhoé  ( Marquises )  (Thèse  de 
Pai'is,  1855.) 
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I.  REY. 


clusions  avons-nous  à  déduire  relativement  à  l’influence  de  la  race  et  du  cl*' 
mat  sur  la  présentation  de  cette  pernicieuse  diathèse  ? 

Pour  ce  qui  est  de  l’influence  de  la  race,  le  seul  énoncé  des  faits  montre 
trop  clairement  qu’elle  est  à  peu  près  nulle,  aussi  bien  dans  le  sens  de  l’i®' 
inunité,  que  dans  celui  de  la  prédisposition. 

Nous  avons  eu  à  noter,  il  est  vrai,  chez  les  Islandais  et  chez  les  Africain 
de  pure  race  noire,  un  certain  privilège,  grâce  auquel  les  uns  et  les  autres 
paraissent  à  peu  près  inhabiles  à  contracter  la  syphilis.  A’côté  de  ces  faits  ex¬ 
ceptionnels,  —  sur  lesquels  une  investigation  rigoureuse  fera  quelque  j°u 
la  lumière,  —  combien  la  déplorable  réceptivité  des  familles  océaniennes  ne 
montre-t-elle  pas  la  fatale  tendance  de  l’humanité  tout  entière  à  se  laisser  en¬ 
vahir  par  le  vice  syphilitique?  Les  désastreuses  conséquences  de  cette  récep¬ 
tivité  démontrent  en  outre  l’exactitude  de  ce  fait,  «  en  parfait  accord,  n’ 
reste,  avec  ce  que  nous  savons  des  affections  virulentes,  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  nocivité  de  la  syphilis  atteint  son  maximum  parmi  le 
populations  qu’elle  touche  pour  la  première  fois.  »  (Dr  Jullien.) 

En  somme,  l’accident  primitif  de  la  syphilis  est  une  lésion,  une  injuTe’ 
celui-là  qui  en  court  les  risques  a  toutes  chances  de  la  subir  à  quelque  race 
qu’il  appartienne. 

La  syphilis  conserve  toujours  et  partout  les  caractères  qui  lui  sont  propre  • 

La  vérole  des  races  colorées  est  exactement  la  même  que  celle  des  Euro¬ 
péens  ;  seulement  les  manifestations  vers  la  peau  sont  un  peu  modifiées  P® 
la  coloration  foncée  du  derme.  Elles  sont  aussi  communes,  d’ailleurs,  chez 
Noir  que  chez  le  Blanc.  Ainsi,  Chassaniol  dit  avoir  vu  les  accidents  secondaire 
se  produire  vulgairement  chez  les  nègres  du  Sénégal.  Suivant  cet  observa 
teur,  les  accidents  tertiaires  seraient  moins  souvent  observés  chez  eux  <Pj 
chez  les  Européens  (1).  —  Les  éléments  nous  manquent  pour  contrôler  cette 
assertion. 

Les  conditions  de  climat  sont  d’une  insignifiance  absolue  au  point  de  vu® 
de  l’éventualité  de  l’infection.  La  syphilis  se  rencontre  en  effet  sous  tout®s 
les  latitudes,  du  pôle  à  l’équateur;  toujours  la  même,  nullement  altéra® 
dans  son  essentialité,  —  modifiée  seulement  sous  le  rapport  de  la  fréquen®f> 
par  les  moyens  qui  sont  du  domaine  de  l’hygiène.  Seules,  quelques  par11' 
cularités  de  détail,  relatives  à  la  gravité  variable  de  la  maladie,  à  s 
marche  sont  à  relever. 

La  gravité  de  la  syphilis  suivant  les  climats  a  été  diversement  appréciee' 
Pour  les  uns,  la  maladie  est  plus  pénétrante,  crée  de  plus  grands  dang®r 
dans  les  régions  froides,  en  raison  de  la  faible  activité  de  l’crnonctoir 
cutané  dans  ces  régions.  Pour  d’autres  au  contraire,  la  vérole  des  Pa-'S 
chauds  est  particulièrement  à  redouter.  Les  documents  qui  nous  perme  " 
traiént  d’émettre  à  ce  sujet  un  avis  motivé  font  défaut.  Pour  ce  qui  est  ce¬ 
pendant  de  la  syphilis  tropicale,  nous  n’hésitons  pas  à  affirmer  que,  bie® 
que  n’offrant  pas  par  elle-même  un  danger  particulier,  elle  est  cepend®1^ 
malfaisante  au  plus  haut  degré  pour  l’Européen,  en  raison  de  l’état  d’aDe’  I 
mie,  auquel  ce  dernier  est  fatalement  amené  par  le  fait  seul  de  son  séjo« 
dans  les  pays  chauds.  Cet  état  d’appauvrissement  organique  ouvre  la  p°r 
aux  complications  les  plus  graves  de  la  maladie  (phagédénisme),  en  mêm  j 


de  méi- 


(t)  Chassaniol,  Contributions  à  la  pathologie  de  la 
av.,  1865,  t.  III,  p.  505.) 


nègre.  ( Arch . 


terï>ps  qu’il  met  le  médecin  dans  la  regrettable  obligation  de  n’user  qu’avec 
l,ne  modération  extrême  des  moyens  ordinaires  de  traitement.  C’est  ce  qui 
survient  en  Cochinchine,  par  exemple,  où,  comme  le  faisait  remarquer  le 
A.  Morice  (1),  les  manifestations  de  la  vérole  paraissent  être  d’une 
bénignité  remarquable  chez  les  indigènes,  tandis  qu’elles  sont  généralement 
graves  chez  les  Européens,  et  cela,  pour  les  motifs  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer. 

D’autres  fois,  c’est  sans  cause  appréciable  que  la  maladie  se  présente 
avec  un  caractère  de  ténacité,  d’opiniâtreté  peu  commune  dans  la  zone 
tempérée.  Ainsi  est-il,  d’après  le  témoignage  du  Dr  Huguet  (2),  des  véroles 
c°utractéespar  les  Européens  sur  certains  points  du  littoral  de  la  Chine.  Quelle 
®st  la  cause  de  cette  aggravation,  se  demande  notre  collègue  ;  est-elle 
aUe  aux  influences  du  climat  ?  Mais  alors,  ajoute-t-il,  comment  se  fait-il  que, 
teême  après  avoir  quitté  la  Chine,  ceux  qui  y  avaient  contracté  -la  maladie, 
c“ez  lesquels  toute  trace  d’anémie  avait  disparu  souvent,  attendaient  vai- 
nement  la  guérison  ?  Ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  que  la  syphilis  chinoise  n’a 
Pas  subi,  sauf  de  rares  exceptions,  l’influence  modificatrice  du  traitement 
aPProprié  ?  C’est  à  cette  dernière  opinion  que  se  rallie  le  Dr  Huguet  ;  opi- 
te°n  à  laquelle  nous  sommes  prêt  à  souscrire,  comme  on  accepte  une  hypo- 
mèse,  à  défaut  de  meilleure  raison. 

P’après  une  manière  de  voir  généralement  adoptée,  l’évolution  de  la  sy- 
Philis  est  plus  rapide,  prend  moins  de  temps  dans  les  pays  chauds  que  dans 
tes  pays  tempérés  et  les  manifestations  confirmatives  de  la  diathèse  survien- 
ûent  à  court  terme.  —  Dans  les  climats  tempérés,  la  plus  précoce  de  ces 
Manifestations,  la  roséole  syphilitique  apparaît  le  plus  souvent  vers  le 
jour  ;  les  formes  papuleuses  viennent  ensuite  et  se  montrent  environ  65 
l°urs  après  l’infection  ;  la  série  des  autres  lésions  consécutives  se  déroule 
a  des  époques  diverses  ,  mais  postérieures  à  celles  que  nous  venons  d’ins- 
M'd’e.  La  question  est  donc  de  savoir  quelle  est  la  durée  dans  les  climats 
abauds  de  la  période  comprise  entre  l’infection  et  l’apparition  de  la 
roséole.  —  Or,  à  Madagascar,  trois  semaines  un  mois  à  peine  se  sont- 
ds  écoulés,  depuis  l’apparition  du  chancre ,  que  l’on  constate  la  venue  des 
accidents  secondaires.  (L.  Dauvin,)  La  durée  moyenne  de  la  période  d’in- 
Cubation  du  chancre  infectant  est  de  20  à  25  jours  (Rollet)  ;  ajoutons  cette 
Entité  à  celle  de  20  à  30  jours  écoulés  depuis  l’apparition  du  chancre,  et 
a°us  reconnaîtrons  que  sur  le  littoral  de  ;Madagascar,  tout  comme  en  France, 
a  roséole  syphilitique  se  présente  vers  le  45°  jour  environ,  à  dater  de  l’in- 
tection. 

fin  Cochinchine,  d’après  le  Dr  Thorel,  la  période  intermédiaire  au  chancre 
et  n  la  roséole  est  de  20  jours.  Procédons  comme  il  vient  d’étre  fait  et  nous 
^yons  la  roséole  cochinchinoise  arriver  exactement  le  45e  jour  depuis 

infection. 

Le  I>  Dubourquois  a  observé  la  syphilis  au  Japon  (3),  à  Yokohama  (iso- 
Merme  de  15°).  Sous  ce  climat,  «  les  accidents,  dit-il,  sont  très  prompts  à 

U)  Morice  (A.).  Pathologie  des  indigènes  de  la  Basse-Coehinchine.  (Revire  d’an- 
lhropo logit,  1873,  t.  IV,  p.  447.) 

B  (2)  Hjuguet.  Campagne  dans  les  mers  de  Chine,  Cochinchine  et  Japon.  (Thèse  de 
■'"■ris,  1865.) 

(3)  Dubourquois.  Notes  sur  les  maladies  des  Européens  en  Chine  et  au  Japon 
(rhèse  de  Paris,  1872.) 
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paraître  ;  souvent  l’aceident  primitif  n’est  pas  guéri  que  les  accidents  se¬ 
condaires  ont  commencé.  On  voit  des  éruptions  pustuleuses  ou  tuberculeuses 
un  mois  ou  six  semaines  seulement  après  l’apparition  du  chancre  primit)1 2  » 
mais  c’est  l’exception.  Habituellement  six  semaines  ou  deux  mois  après  1 in" 
fection  primitive,  des  douleurs  musculaires  apparaissent  dans  les  épaules  e 
dans  la  poitrine  ;  c’est  le  début  des  accidents  secondaires,  les  douleurs  cote' 
cident  avec  l’apparition  d’une  roséole,  dos  angines,  etc.  »  —  Il  n’y  a  a 
relire  ces  lignes  et  compte)-  par  jours,  pour  être  convaincu  que  la  syphi*1® 
japonaise  ne  marche  pas  d’uno  allure  plus  rapide  quo  la  syphilis  euro¬ 
péenne.  Ainsi,  la  roséole  survient  du  42e  au  60”  jour  environ,  au  Jap°n’ 
tout  comme  en  France.  La  syphilide  pustuleuse  se  présente  exceptionnelle' 
ment,  à  Yokohama,  dans  le  même  délai  de  42  à  60  jours,  d’après  Dnbur- 
quois  ;  mais  en  France,  comme  nous  l’ apprennent  Belhomme  et  AiméMartiDt 
cette  forme  peut  aussi  se  manifester  dès  le  45°  jour  (1).  Ainsi  donc,  au  Japofl 
comme  en  Gochinchine,  comme  à  Madagascar,  la  roséole  n’évolue  pas  p*uS 
rapidement  qu’en  Europe. 

Le  Dr  O.  Saint-Vel  dit,  au  sujet  de  la  syphilis  observée  aux  AntilleS  • 
«  L’apparition  des  accidents  secondaires  et  tertiaires  m’a  semblé  se  produire 
plus  tôt.  »  D’une  appréciation  conçue  en  termes  aussi  peu  affirmatif®’ 
il  est  impossible  de  rien  conclure  sur  la  précocité  ou  la  non  précocité  a® 
ces  accidents.  , 

Les  considérations  qui  précèdent  sont,  comme  on  le  voit,  peu  favorable®  a 
la  doctrine  de  la  rapidité  de  l’évolution  de  la  syphilis  dans  les  pays  chaud®- 
Sans  nous  élever  d’une  manière  absolue  contre  cette  opinion,  nous  croyofla 
qu’il  ne  serait  pas  inutile  de  soumettre  ce  point  de  doctrine  au  contrôle  d  un° 
enquête  portant  sur  un  nombre  suffisant  de  faits  observés  dans  diverses  loca¬ 
lités  de  la  zone  tropicale. 

Nous  ne  devons  pas  omettre  de  signaler  ici  les  bons  effets  des  climals 
chauds  sur  la  cure  de  la  syphilis.  Le  témoignage  du  Dr  Rufz  de  Lavison 
permet  aucun  doute  à  cet  égard  :  «  J’ai  vu,  dit  ce  savant  praticien,  P‘uS 
d’un  marin,  qui  avaient  épuisé  tous  les  traitements  dans  plusieurs  de® 
grands  hôpitaux  de  France,  et  la  science  des  spécialistes  les  plus  renommeS’ 
guérir,  sous  notre  température  de  33  centigrades ,  par  l’emploi 
mêmes  moyens  auxquels  ils  avaient  renoncé ,  et  recouvrer  entière¬ 
ment  la  santé  dont  ils  désespéraient  (2).  »  —  C’est  un  fait  à  garder  en  " 
moire. 

Enfin  nous  aurons  fini,  si  nous  disons  que  la  condition  d 'altitude  ne  mo¬ 
difie  point  dans  un  sens  favorable  le  caractère  de  la  syphilis;  elle  para 
plutôt  lui  imprimer  un  cachet  de  plus  grande  gravité.  C’est  ce  que  fait  re¬ 
marquer  le  Dr  Jullien,  dans  l’intéressante  étude  à  laquelle  nous  avons  ®u 
bien  des  fois  recours,  —  en  rappelant  la  ténacité  et  le  caractère  insidieux  <je 
la  maladie  en  Arménie,  dans  le  Djurdjura,  l’Abyssinie,  les  terres  hautes 
Mexique.  Il  y  a  lieu,  croyons-nous,  d’attribuer  une  bonne  part  de  cette  ag¬ 
gravation  à  la  dépression  des  forces  et  à  l’appauvrissement  organifi118 
( Anémie  des  altitudes,  Dr  Jourdanet)  que  détermine  l’habitation  des  ÜeU* 
élevés. 

(1)  Belhomme  et  Aimé  Martin.  Traité  de  pathologie  syphilitique  et  vénérien®1' 
1864. 

(2)  Rufz  de  Lavison.  Chronologie  des  maladies  de  la  ville  de  Saint-Pierre 
Unique).  ( Arch .  de  méd.  nav.,  1869,  t.  XII,  356.) 


REVUE  GÉNÉRALE. 


I 

LE  LUPUS  ET  SON  TRAITEMENT. 

Par  ERNEST  BESNIER,  Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis,  etc. 

LUPUS  AND  ITS  TREATMENT,  by  JONATHAN  HUTCHINSON,  F.  R.  C.  S.,  S(>- 
nior  Surgeon  to  the  London  Hospital  and  lo  the  Hospital  for  Disea- 
ses  of  the  Skin.  —  On  the  use  of  iodide  of  starch  in  the  treatment 
°p  lupus  erythematodes,  by  Mc  Call  Anderson,  M.  D.,  Professor  of 
Clinieal  Medicine  in  the  University  of  Glasgow.  —  Lupus  its  nature 
and  pathology,  by  J.  Herbert  Stowers,  M.  D.  —  On  tiie  treatment 

0p  LUPUS  BY  LINEAR  SCARIFICATION,  by  BALMANNO  SüUIRE  M.  B.  LoND., 

Surgeon  to  the  British  Hospital  for  Diseases  of  the  Skin. 

(Read  in  the  Subsection  of  Dermatology  at  the  Annual  Meeting  of  the 
British  Medical  Association  in  Cork.  August  1879.) 


Depuis  trente  ans  l’histoire  anatomique,  clinique  et  thérapeutique  du 
ll,Pus  a  été  entièrement  renouvelée  :  tous  les  dermatologistes  ont  re- 
c°nnu  son  individualité  générique,  et  ont  admis  sa  division  eu  deux 
fanées  espèces  qui  sont  le  lupus  de  Willan  et  le  lupus  de  Cazenave; 
histologie  a  éclairé  considérablement  sa  constitution  élémentaire, 
SlI1°n  fixé  définitivement  sa  nature  ;  enfin,  chose  plus  importante  en- 
c°'’e,  de  nouveaux  procédés  de  traitement  ont  été  institués,  et  ont 
Opiacé  complètement  les  bases  de  la  thérapeutique  traditionnelle  de 
Cette  affection. 

Toutefois,  les  progrès  réalisés  dans  la  pathologie  du  lupus,  en  raison 
^êuie  de  l’époque  toute  récente  à  laquelle  ils  appartiennent,  ne  sont 
Pas  connus  suffisamment  de  la  généralité  des  praticiens  ;  c’est  donc  une 
'Aspiration  des  plus  heureuses  qui  a  porté  nos  confrères  distingués 
^  Angleterre  à  multiplier  leurs  communications  sur  ce  sujet  à  la  sec- 
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tion  de  dermatologie  du  Congrès  annuel  de  l’association  médicale  an¬ 
glaise,  tenu  à  Cork  en  août  1879. 

Pour  nous  c’est  un  devoir,  et  une  tâche  agréable,  de  signaler  p»r' 
ticulièrement  à  l’attention  de  nos  compatriotes  chacune  des  communi¬ 
cations  indiquées  dans  le  sommaire  ci-dessus,  à  la  fois  à  cause  de  leur 
intérêt  considérable,  de  la  valeur  scientifique  des  orateurs,  et  de  l’utiW® 
majeure  qu’il  peut  y  avoir  à  examiner  comparativement  les  différentes 
manières  dont  une  même  question  peut,  à  la  même  époque,  être  envi- 
sagée  en  deux  pays  voisins. 

Ce  n’est  donc  pas  une  simple  analyse  des  communications  de  n°s 
savants  confrères  que  nous  soumettons  au  lecteur,  mais  une  étude  criti¬ 
que  des  points  principaux  de  leurs  mémoires,  une  sorte  de  conférence 
écrite  à  l’occasion  de  leurs  travaux. 

Il  nous  semble  que  si  pareille  élude  était  faite  concurremment  en  dé¬ 
férents  pays,  à  propos  des  sujets  litigieux  de  la  pathologie  cutanée! 
chacun  en  pourraittenir  profit, et  tous  arriveraient  plus  vite  à  abaisser  leS 
barrières  internationales  qui  séparent  encore  les  médecins,  au  grand 
préjudice  de  la  science  et  de  la  pratique. 


JONATHAN  HUTCHINSON 

1°  Evolution  du  lupus ;  la  lésion  qui  le  constitue  est-elle  maligne  ou 
bénigne ? 

a)  Evolution.  —  Une  fois  établi  dans  le  derme,  son  terrain  propre, 
lupus  constitue  un  foyer,  un  centre  de  propagation,  autour  duquel  s’étabhs- 
sent  soit  par  ramification,  soit  par  agglomération  de  nouveaux  foyers;  cet\ 
évolution  est  progressive,  sans  tendance  à  se  terminer  spontanément,  ®  * 
s’arrêter  sous  l’action  d’une  médication  interne  quelconque.  Voilà  ce 
montre  l’observation  des  faits,  voilà  aussi  ce  qui  est  suffisant  pour  amener 
médecin  à  cette,  conclusion  pratique  que,  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeu¬ 
tique,  la  guérison  du  lupus,  considéré  dans  son  acception  la  plus  générale) 
ne  peut  être  obtenue  que  par  la  destruction  mécanique  du  foyer. 

Cette  même  idée  est  exprimée  par  Hutchinson,  presque  dès  le  début  de  = 
communication,  mais  sous  une  forme  un  peu  différente,  et  avec  une  interpré¬ 
tation  plus  accentuée  du  mode  évolutif  :  pour  notre  savant  confrère,  le  déve¬ 
loppement  n’a  pas  lieu  par  ramification  ni  par  formation  de  foyers  satelUteS’ 
mais  par  une  sorte  d’ auto-inoculation  ;  nous  ne  pensons  pas  qu’il  attache  un® 
valeur  absolue  aux  termes  qu’il  a  adoptés  pour  rendre  l’exposition  saisissante) 
aussi  nous  bornons-nous  à  repi’oduire  textuellement  ses  paroles  afin  de  moo' 
trer  à  quel  point  il  juge  important  d’introduire  fortement  dans  l’esprit  des 
praticiens  cette  notion,  qu’il  n’y  a  pas  de  salut  thérapeutique  pour  le  lupus  et 
dehors  de  1  intervention  chirurgicale.  U  is  an  essential  feature  of  ail  f°rrn, 
of  lupus  disease,  that  the  cell-growth  once  originated  shall  be  infective,  an 
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sha H  cause  similar  diseuse  in  the  adjacent  skin...  Lupus  is  always  serpigi- 
nous  and  it  becomes  so  in  virtue  of  the  law  of  contagion  by  continuity...  » 

Pour  nous,  il  est  une  autre  notion  relative  à  l’évolution  du  lupus  que  nous 
considérons  comme  non  moins  essentielle  en  pratique,  et  qu’il  est  nécessaire 
d  ajouter,  c’est  son  extrême  lenteur,  laquelle  dans  toutes  les  formes,  mais 
dans  le  lupus  de  Willan  en  particulier,  constitue  un  excellent  élément  de 
diagnostic  entre  le  lupus  et  quelques  lésions  qui  peuvent  le  simuler,  notam¬ 
ment  les  syphilides  tuberculeuses.  A  surface  égale,  le  scrofuloderme  évolue 
Par  années,  là  où  le  syphiloderme  aurait  évolué  par  semaines  ou  par  mois. 
Voilà  pour  nous,  sous  le  rapport  clinique,  le  point  capital  à  mettre  en 
saillie. 

b)  Bénignité  ou  malignité  du  lupus.  —  Après  avoir  insisté  sur  la  fécon¬ 
dité  fatale  de  la  néoplasie  lupique,  Hutchinson  ajoute  immédiatement,  à  titre 
de  corollaire,  que  la  propagation  de  la  lésion  se  fait  latéralement,  non  en  pro¬ 
fondeur,  ou  fort  peu,  et  que  cette  circonstance  sépare  complètement  le  lupus 
des  formes  de  néoplasies  dites  malignes  :  In  this  limitation  to  the  structure, 
*  differs  dcfinitely  from  the  forms  of  new  growth,  whichwe  class  as  «  mali- 
gnant.  » 

En  fait,  aucune  qualification  générale  n’est  appliquable  au  genre  lupus  con¬ 
féré  dans  son  ensemble,  lequel  ayant  des  espèces,  des  formes,  des  variétés 
^ombreuses,  ne  présente  pas  une  égalité  d’allures  qui  permette  de  lui  apposer 
ainsi,  au  point  de  vue  des  désordres  locaux,  une  étiquette  unique. 

.  Cette  variabilité  n’a  rien  d’exclusif  au  lupus  ;  elle  est,  degré  à  part,  iden¬ 
tique  dans  une  série  d’autres  affections  telles  que  l’épithéliome,  le  syphi- 
fome,  etc.,  qui  peuvent  être  empreints  tantôt  d’un  caractère  de  bénignité 
extrême,  tantôt  d’une  malignité  incontestable. 

Pour  le  lupus,  à  la  vérité,  la  bénignité  est  la  note  dominante,  et  c’est  là  cer2 
teinement  ce  qu’a  voulu  dire  Hutchinson  qui  s’est  attaché  à  donner  une 
esquisse  à  traits  accentués.  Mais  peut-on  oublier,  d’autre  part,  que  l’affection 
ee  peut  se  terminer  sans  laisser  après  elle  une  cicatrice  ;  peut-on  laisser  dans 
l’ombre  ces  faits  déplorables  dans  lesquels  les  parois  des  fosses  narines,  la 
s°us-cloison,  la  lèvre  supérieure,  les  commissures  buccales,  les  paupières 
6t  le  pavillon  de  l’oreille,  la  voûte  et  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  les 
Piliers,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  les  téguments  de  la  main,  de  la 
ïambe,  du  pied,  de  la  vulve,  etc.,  peuvent  être  envahis,  perforés,  détruits  par 
le  lupus  ? 

Qui  consentira  à  appeler  bénin  le  lupus  serpigineux  rongeant,  qui  a  détruit 
fout  le  visage  d’une  malheureuse  femme  de  40  ans  que  nous  avons  en  ce 
fooment  dans  notre  salle  Saint-Thomas  à  l’hôpital  Saint-Louis,  bien  que, 
Pendant  les  25  années  qui  se  sont  écoulées  depuis  le  début  de  sa  maladie, 
elle  ait  reçu  les  soins  de  tous  les  maîtres  de  l’art  dans  ce  pays,  qu’elle  ait  fait 
Plusieurs  cures  aux  eaux  minérales  de  la  France  ou  de  l’étranger? 

En  résumé,  nous  dirons  :  la  lésion  du  lupus,  ordinairement  bénigne  au  point 
he  vue  de  l’extension  en  profondeur  et  des  destructions  qui  peuvent  en  être 
,a  conséquence,  est,  au  contraire,  parfois  très  activement  maligne  ;  elle  avait, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  conservé  des  cas  réfractaires  à  toute  thérapeu¬ 
tique;  ces  cas  sont  devenus,  depuis  les  progrès  récents  réalisés  dans  le  trai¬ 
tement  du  lupus,  beaucoup  plus  rares,  mais  il  n'est  pas  certain  que  la  mali¬ 
gnité  ne  reste  pas  absolue  pour  quelques-uns. 


ANNALES  DE  DERMAT.,  2e  SÉRIE,  I. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


2»  Syphilis  et  lupus ;  lupus  et  syphilides. 

a)  Syphilis  et  lupus.' —  C’est  chose  assez  généralement  admise  aujourd  h® 
en  dermatologie  que  la  syphilis  individuelle,  la  syphilis  des  parents,  v°»e 
celle  des  ancêtres,  n’entre  en  rapport  pathogénique  avec  le  lupus  que  d’une 
manière  indirecte  et  du  fait  de  la  qualité  scrofuleuse  de  la  lésion.  Tout  au 
plus  ce  dernier  point  serait-il  à  discuter  avec  les  médecins  qui  n’admettent  paS 
que  le  lupus  soit  un  scrofulome.  Toutefois,  le  savant  doyen  des  médecins  de 
l’hôpital  dermatologique  de  Londres  n’a  pas  jugé  inutile  d’exposer,  ®“ 
détail,  dans  sa  communication  les  raisons  péremptoires  établissant  que  1 
syphilis  n’engendre  le  lupus  ni  par  hérédité,  ni  par  voie  directe. 

b)  Lupus  et  syphilides.  — Le  fait  de  la  confusion  possible  entre  le  lupus,  ®u 
plutôt  certains  cas  de  lupus,  avec  une  lésion  syphilitique,  une  syphilide  tubef' 
euleuse  particulièrement,  a  plus  d’importance  contingente.  Cette  confusion, ®D 
effet,  il  y  a  quelque  regret  à  l’avouer,  se  fait  sous  nos  yeux  avec  une  fréquence 
assez  grande  encore  pour  établir,  une  fois  de  plus  si  cela  était  nécessaire, 
Combien  a  été  imparfaite  l’éducation  dermatologique  et  dermatographique  des 
générations  médicales  dont  la  réunion  forme  aujourd’hui  la  majorité  des  pra' 
ticiens.  En  réalité,  la  difficulté  est  tout  exceptionnelle  ;  elle  ne  commence 
vraiment  qu’au  lupus  développé  dans  l’âge  adulte  (scrofulose  de  l’adulte);  e 
même,  dans  ces  cas,  on  peut  toujours —  par  une  étude  attentive  des  phénû' 
mènes  objectifs  de  la  lésion  :  volume,  forme,  consistance,  couleur  ;  —  eD_ 
tenant  compte  de  la  marche,  de  l’évolution,  de  la  durée,  et  au  besoin,  pal 
l’épreuve  thérapeutique,  arriver  au  diagnostic  vrai. 

2°  Scrofulose  et  lupus  ;  spécificité  clinique. 

a)  Scrofulose  et  lupus.  Contrairement  à  ce  que  nous  considérons  être  un® 
vérité  éclatante,  beaucoup  de  dermatologistes,  en  dehors  de  ce  pays  et  dans 
ce  pays,  regardent  le  lupus  comme  indépendant  de  la  scrofule,  ou  au  moins 
comme  n’en  étant  pas  toujours  dépendant.  C’est  là  une  erreur  fondamental® 
pour  nous  qui  professons  que  le  lupus  est  toujours  un  scrofuloderme  et  qud 
n’y  a  pas  d’autre  scrofuloderme  que  le  lupus. 

Quelle  est  sur  ce  sujet  l’opinion  de  J.  Hutchinson  qui  fait  justement  loi  p°ur 
un  grand  nombre  de  praticiens  de  son  pays  ?  Nous  constatons  avec  regr®1 
qu’elle  peut  fournir  des  arguments  aux  partisans  des  deux  doctrines,  et  qu® 
la  conception  de  notre  savant  confrère  ne  donne  qu’une  partie  de  la  vérité- 
Pour  lui,  le  lupus  n’a  ni  spécificité  anatomique  ni  spécificité  clinique,  et  si  la 
scrofule  est  invoquée  au  premier  rang  des  conditions  pathogéniques  de  la 
lésion,  celle-ci  peut  survenir  sous  l’action  de  conditions  diverses. 

Cependant,  en  examinant  attentivement  les  termes,  nous  allons  voir,  qu’en 
fait,  le  dissentiment  qui  nous  sépare  n’est  pas  aussi  absolu  qu’il  le  sembl® 
être  au  premier  abord.  Parmi  ces  conditions  pathogéniques  diverses,  Hut- 
chinson  en  distingue  trois  que  voici. 

1“  La  scrofule  ;  2»  un  état  qui  produit  des  affections  cutanées  symétriques, 
récidivantes,  du  type  psoriasis  «...  which  produces  relapsing  symmetrical 
skin  diseases  of  the  psoriasis  type..;  »  3°  l’état  de  débilité  circulatoire  q® 
favorise  le  développement  des  engelures. 

Jusque-là,  rien,  on  le  voit,  qui  soit  contraire  à  la  doctrine  de  la  scroful®, 
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Car  il  est  évident  que  le  n»  2  «  tendency  to  Prosiasis  »  que  l’auteur  recon- 
nait  lui-même  être  accessoire  eu  égard  aux  deux  autres  conditions,  serait 
au  moins  discutable;  et  que  les  sujets  répondant  au  n°  3,  qui  ont,  à  la  fois, 
des  engelures  habituelles  et  du  lupus,  sont  bien  des  scrofuleux.  Mais  ces  trois 
elats  pathologiques  ne  sont  pas  les  seuls  que  Hutchinson  admette,  il  n’en 
limite  pas  exactement  le  nombre  ni  l’étendue  et  il  dissocie  et  divise,  comme 
des  éléments  primaires  ( scrofule  and  other  tendencies),  le  faisceau  des  élé— 
ments  secondaires  dont  se  compose,  en  réalité,  la  maladie  constitutionnelle 
scrofuleuse,  laquelle  est  pour  nous  la  condition  pathogénique  générale,  supé- 
cieure,  et  univoque  du  lupus. 

Cependant  voici  que  nous  trouvons,  un  peu  plus  loin,  dans  l’exposé  d’Hut- 
chinson  cette  déclaration  importante  qu’il  ne  connaît  pas  une  seule  affection 
scrofuleuse  du  derme  proprement  dit,  «  the  true  skin  »,  à  laquelle  la  déno¬ 
mination  de  lupus  ne  soit  pas  applicable  :  «  There  is  no  form  of  disease  of 
:”e  true  skin,  beginning  in  it,  of  a  scrofulous  nature,  to  which  the  narne  of 
^pus  is  not  applicable.  It  is,  I  feel  sure,  impossible  to  assign  any  Unes  of 
démarcation  between  scrofulous  disease  of  the  skin  and  lupus,  and  the  at- 
ternpt  to  do  so  is  probably  a  violation  of  pathological  laws  » . 

Mais  alors ,  si  tout  scrofuloderme  est  un  lupus,  la  proposition  inverse  est 
men  imminente,  ce  nous  semble,  que  tout  lupus  est  un  scrofuloderme. 
D’autre  part,  quelque  variété  apparente  qu’introduisent  dans  les  différentes 
formes  objectives  du  lupus,  le  processus  phlegmasique,  ou  d’autres  conditions 
,e  tissu,  de  vascularité,  de  siège  anatomique  et  topographique,  la  lésion  essen¬ 
tielle  n’est-elle  pas  invariable?  peut-elle  être  ici  scrofuleuse,  et  là  non? 

Comment  alors  comprendre  un  lupus  scrofuleux,  et  un  autre  non  scrofu- 
tetix  ;  et  comment  admettre  que  l’on  puisse  déclarer  une  même  lésion  histo- 
jogiquement  unique,  tantôt  scrofuleuse  tantôt  non,  selon  que  le  sujet  por- 
tera,  ou  non,  les  stigmates  conventionnels ,  et  variables  avec  chaque 
médecin,  de  la  scrofulose  confirmée,  réalisant  alors  ce  paradoxe  de  vouloir 
classer  une  lésion  â  caractères  positifs  à  l’aide  de  phénomènes  négatifs  pro- 
Pre  au  sujet,  et  abstraction  faite  dos  caractères  positifs  de  cette  lésion. 

Pour  nous,  anatomiquement  et  cliniquement,  le  lupus  est  la'  scrofulose  du 
tjenne;  partout  et  toujours,  c’est  un  scrofuloderme,  et  tous  les  sujets  qui  ont 
lupus  sont  des  scrofuleux  ou  si  l’on  préfère  des  scrofulotuberculeux,  au 
même  titre  qu’un  sujet  porteur  d’un  seul  élément  syphilitique  bien  constaté 
®st  un  syphilitique.  En  dehors  des  muqueuses  et  de  la  peau,  il  n’y  a  plus  de 
Cipus,  il  v  a  des  scrofulotubercules  de  l’hypoderme,  du  tissu  conjonctif,  des 
Smiglions,  des- tissus  fibreux,  des  os'oudes  viscères,  scrofulomes,  ou  gommes 
sd'ofuleuses. 


b-  Spécificité  clinique.  Si  le  lupus  est  pour  nous,  comme  lésion,  une  affec- 
bon  toujours  scrofuleuse,  la  scrofule  propre  du  derme,  il  a  en  outre,  à 
notre  sens,  des  caractères  objectifs  suffisants  pour  en  établir,  à  titre  général, 
a  spécificité  clinique.  Telle  n’est  pas  ,  l’opinion  de  J.  Hutchinson  ; 
P°Ur  lui,  la  part  plus  ou  moins  grande  que  l’élément  phlegmasique  commun 
P''end  au  processus  lupeux  détruit  l’unité  typique,  ne  permet  pas  de  définir 
*a  lésion  avec  la  précision  que  l’on  peut  apporter  à  caractériser  d’autres 
itérations,  rend  parfois  impossible  la  distinction  avec  d’autres  formes  déter¬ 
minées  d’affections  cutanées,  crée  enfin,  selon  les  modalités  pathogéniques 
Pi'opres  à  chaque  sujet,  des  variétés  mixtes  réclamant  des  dénominations 
totuposées. 


Ici  les  choses  ne  nous  paraissent  plus  véritablement  à  discuter  :  n'est-ce, 
pas  un  fait  notoire  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  lupus  est  assez 
objectivement  spécifique  pour  que  le  diagnostic  en  soit  des  plus  aisés,  et  à 
la  portée  de  tous  ceux  qui  en  ont  vu  quelques  exemples,  voire  des  garde- 
malades  ou  des  infirmiers  d’hôpital  ? 

Dans  ces  conditions,  qui  s’appliquent  à  la  plus  grande  partie  du  genre  lupus, 
la  difficulté  qui  peut  naître  de  l’existence  de  cas  frustes,  mixtes,  composés, 
ou  défigurés  par  une  cause  quelconque,  locale  ou  générale,  altère-t-elle  en 
quelque  chose  la  netteté  des  grandes  lignes  de  l’affection  dont  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  ambigu,  mais  est  presque  toujours  réalisable  pour  le  mé¬ 
decin  compétent  ?  Non,  en  aucun  cas,  la  spécificité  clinique  du  lupus  n’en 
saurait  être  lésée. 


4°  Division  du  lupus. 

La  phase  de  transition  que  traverse  l’étude  du  lupus  n'est  pas  favorable  à 
la  révision  complète  de  ses  divisions;  cependant  un  aperçu  sur  ce  sujet 
pouvant  donner  lieu  à  des  considérations  importantes,  nous  allons  nous  y 
arrêter  quelques  instants  en  suivant  l’exposition  de  J.  Hutchinson. 

La  première  parole  du  savant  dermatologiste  est  pour  rejeter  l’ancienne 
division  du  lupus  en  L.  exedens  et  en  L.  non  exedens,  ces  qualifications,  à 
son  sens,  distinguant  seulement  le  lupus  du  nez,  lequel  est  presque  toujours 
rongeant,  de  celui  des  surfaces  planes  qui  ne  le  serait  pas,  et  reposant  parti' 
culièrement  sur  la  confusion,  autrefois  faite,  avec  diverses  lésions  et  notam¬ 
ment  avec  le  *  rodent  ulcer  ». 

Immédiatement  après  se  trouve  signalé,  pour  être  également  rejeté,  Ie 
L.  hypertrophique. 

Nous  ne  partageons  pas  la  manière  de  voir  de  n  otre  confrère  ;  ce  n’es 
pas  comme  espèce  spéciale  du  genre  que  l’on  distingue  le  L.  exedens ,  mais 
simplement  comme  une  forme  ou  une  variété ,  ce  qui  est  absolument  différent 

Aucune  considération  spéculative  ne  peut  empêcher  qu’il  n’y  ait,  en  réalité, 
d’une  part  des  variétés  de  lupus  qui  ne  s’ulcèrent  jamais,  même  au  nez,  et 
d’autre  part  des  variétés  de  lupus  qui  s’ulcèrent  (quelquefois  ou  souvent,  peu 
importe  en  ce  moment).  Or,  puisqu’il  y  a  des  cas  de  lupus  non  rongeant,  et 
des  cas  de  lupus  rongeant,  l’on  a  eu  raison  de  représenter  ces  particularités 
par  des  mots  appropriés. 

En  ce  qui  concerne  la  substitution  de  lupus  du  nez  à  lupus  exedens,  en 
ne  peut  pas  ne  pas  faire  remarquer  que  la  qualité  destructive  du  lupus,  n’est  pas 
limitée  à  l’appareil  nasal  où  il  n’y  a  qu’une  prédominance  résultant,  et  de  1* 
prédominance  même  du  nombre  de  cas  (le  lupus  étant  très  fréquent  au  nez), 
et  de  la  condition  anatomotopographique  de  la  région.  Cela  n’a  rien  de  parti¬ 
culier  au  lupus  ;  toutes  les  lésions  d’ordre  quelconque  :  scléromes,  syphi- 
lomes,  épithéliomes,  etc.,  sont  destructives  au  nez,  aux  narines,  à  la  sous- 
cloison  et  à  la  cloison. 

Nous  conservons  aussi,  pour  notre  part,  la  dénomination  de  L.  hypertro¬ 
phique,  pour  une  variété  (non  pour  une  espèce)  de  lupus  qui  la  comporte 
anatomiquement  et  cliniquement.  Le  lupus  galopant  du  centre  de  la  face,  Ie 
lupus  vulgaire  étendu  aux  deux  joues,  à  la  lèvre  supérieure,  à  la  vulve,  pro¬ 
duisent  une  hyperplasie  vasculaire  et  conjonctive  parfois  énorme  du  nez,  de 
la  lèvre  supérieure,  des  joues,  des  grandes  lèvres.  Le  terme  de  lupus  hyper- 


trophique  indique  ces  variétés  dont  l’existence  a  besoin  d’être  marquée  par 
un  terme  propre. 

La  division  capitale  du  lupus  pour  Hutchinson  doit  être  établie  entre  le 
L-  érythémateux  et  le  L.  vulgaire.  C’est  l'avis  de  tous  les  dermatologistes,  et 
le  nôtre,  à  la  condition  toutefois  de  reprendre  l’ordre  nosologique  régulier  perdu 
de  vue  tout  à  l’heure  et  de  préciser  que  nous  parlons  d'espèces  du  genre 
lupus,  c’est-à-dire  de  la  division  primaire. 

Nous  n’avons  plus  qu’un  mot  à  ajouter  à  l’occasion  du  choix  fait  par  J.  Hut¬ 
chinson  du  caractère  distinctif  saillant  de  ces  deux  espèces,  caractère  qu’il 
Place  dans  la  symétrie  du  L.  érythémateux  opposée  à  l’asymétrie  du  L.  de 
Willan.  Nous  choisirions  pour  notre  part  d’autres  caractères  objectifs  plus 
fixes,  le  tubercule  lupeux,  par  exemple,  d’une  part  ;  la  vascularité  prédomi¬ 
nante  à  la  bordure  de  l’herpès  centrifuge  de  Biett,  d’autre  part,  et  l’absence 
de  tubercules,  ou  encore  maint  autre  caractère  positif.  En  fait,  l’asymétrie 
n’est  pas  exclusive  au  lupus  de  Willan,  et  elle  ne  constitue  qu’un  caractère 
de  second  rang,  à  utiliser  dans  les  cas  où  la  distinction  entre  les  deux  formes 
est  douteuse,  ou  si  la  question  de  prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre,  venait 
à  être  agitée. 

A.  Lupus  érythémateux  ;  subdivisions. 

Hutchinson  distingue  :  l°le  L.  sébacé;  2°  le  L ,  érythémateux  hémorragique 
(«  in  which  the  erythema  élément  is  intense  and  produces  proneness  to 
bleed  »). 

Abstraction  faite  de  la  qualification  de  sébacé  pour  la  première  forme 
lue  nous  préférons  appeler  simplement  acnéique  avec  les  auteurs  français,  et 
de  la  qualification  d’hémorragique  pour  la  seconde,  cette  division  est  con¬ 
forme  à  l’opinion  de  là  généralité  des  observateurs. 

a.  L.  acnéique.  Nous  voulons  rappeler  que  c’est  essentiellement  la  forme 
décrite  par  Devergie  sous  le  nom  d’herpès  crétacé  ;  qu’elle  comprend  plusieurs 
yariétés  morphologiques,  et  surtout  nous  voulons  ajouter  que,  par  opposition 
à  l’extrême  bénignité  de  quelques-unes  de  ces  variétés,  il  en  est  quelques  autres, 
au  contraire,  intenses  localement,  ou  graves  à  titre  général  par  les  érysi¬ 
pèles  de  mauvaise  nature,  qui  peuvent  survenir  dans  leurs  cours,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  en  coïncidence  avec  le  traitement  local. 

b.  L.  érythémateux.  Ce  serait  sortir  du  cadre  de  ce  travail  que  de  tracer 
.  l’esquisse  des  variétés  assez  nombreuses,  simples  ou  mixtes,  de  cette  forme 
de  lupus  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  possible  d’omettre  la  division  si  essen¬ 
tiellement  vraie  et  pratique,  proposée  par  le  professeur  Kaposi,  et  que  nous 
O’avons  pas  trouvée  dans  la  communication  de  notre  confrère.  Cette  di¬ 
vision  nous  est  apparue  si  conforme  aux  faits,  que,  nous  l’avons  depuis  long¬ 
temps  adoptée,  et  que  nous  en  démontrons  soigneusement,  sans  cesse,  le 
Lien  fondé  dans  notre  enseignement  clinique,  où  nous  distinguons  dans  le 
Japusde  Cazenave  trois  variétés  principales  :  1°  Le  L.  érythémateux  discoïde, 
isolé,  solitaire,  disséminé  à  la  face,  et  dans  le  cuir  chevelu;  ^variété  béni¬ 
gne.  2°  Le  L.  érythémateux  agminé,  ou  agrégé,  disposé  par  vaste  îlots,  occu¬ 
pant  une  grande  partie  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  ;  forme  intense,  pouvant 
Raccompagner  de  phénomènes  thoraciques,  d’arthropathies,  etc.  3°  Le  L.  éry- 
thémateux  généraiisé,  à  la  face  et  aux  extrémités  ;  formes  graves,  avec  rein 
scrofuleux  et  albuminurie,  etc. 

B.  Lupus  vulgaire.  Pour  le  lupus  vulgaire,  Hutchinson  reconnaît,  au  point 
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de  vue  clinique,  les  six  variétés  suivantes  :  Le  L .  solitaire  (single  patch  lupus); 
le  L.  multiple  ( many  patch  lupus)  ;  le  L.  ulcéreux  ;  le  L.  acnèique  (acné-lu¬ 
pus);  le  L  eczémateux  (eczéma-lupus)  ;  le  L.  marginé. 

1“  L.  solitaire.  C’est  la  forme  la  plus  bénigne,  peu  apte  à  l’ulcération,  lent 
dans  son  évolution,  ayant  son  lieu  d’élection  à  la  joue,  mais  pouvant  exister 
partout  ailleurs,  lié  à  un  degré  peu  élevé  descrofulose,  et  coïncidant  avec  une 
santé  parfaite.  Tout  cela  est  l’expression  de  l’observation  la  plus  exacte. 

2°  L.  multiple.  C’est  le  plus  commun.  Pour  les  cas  où  les  foyers  sont 
nombreux  et  répandus  sur  tout  le  corps,  Hutchinson  avait  autrefois  proposé 
le  terme  de  L.  psoriasis,  mais  il  s’empresse  de  reconnaître  ,  lui-même,  l’im¬ 
propriété  de  cette  application. 

3°  L.  ulcéreux  («  ulcerating  »).  Bien  qu’il  ait  plus  haut  rejeté  cette  dis¬ 
tinction  et  qu’il  déclare,  de  rechef,  très  difficile  d’appliquer  le  terme  d’ulcé- 
rant  pour  distinguer  les  variétés  d’un  lupus  plus  ou  moins  ulcéreux  dans  la 
majorité  des  cas,  notre  savant  confrère  distingue  cependant  les  cas  dans 
lesquels  l’élément  inflammatoire  est,  à  ce  point,  prédominant  que  les  carac¬ 
tères  propres  du  lupus  sont  presque  complètement  masqués  par  le  tissu  de 
granulation  et  par  les  croûtes  :  il  reconnaît  que,  dans  ces  cas,  la  scrofulose 
du  sujet  est  très  accentuée,  et  que  le  lupus  du  pied  s’ulcère  rapidement.  Nous 
n’opposerons  pas  ce  paragraphe  à  celui  dans  lequel  il  a  été  déjà  parlé,  pluS 
haut,  de  l’ulcération  dans  le  lupus  ;  nous  préférons  faire  remarquer  que  l’ul¬ 
cération  scrofulodermique  ne  doit  pas  cesser  d’être  distinguée,  à  la  manière 
classique,  selon  qu’elle  procède  en  surface  ou  en  profondeur,  et  que  rien  ue 
saurait  empêcher  de  mettre  tout  à  fait  en  saillie  le  caractère  ulcératif  ou  des¬ 
tructeur  de  certaines  formes  de  lupus. 

Nous  jugeons  absolument  indispensable  d’insister  sur  ce  point  auprès  des 
élèves  en  les  engageant  à  ne  jamais  oublier  que  cette  même  affection,  quel¬ 
quefois  absolument  impropre  à  l’ulcération,  comme  dans  le  L.  érythémateux, 
et  dans  les  formes  communes  du  L.  vulgaire,  est  quelquefois,  au  contraire) 
ulcéreuse  au  plus  haut  degré,  soit  en  raison  du  siège  topographique  ou 
anatomique  de  la  lésion  pathologique,  soit  en  raison  de  l’état  constitutionnel 
du  sujet,  ou  de  quelque  condition  locale  que  nous  ignorons  encore  :  La  cloi¬ 
son  des  fosses  nasales,  la  sous-cloison  surtout,  les  parois  des  narines,  le5 
extrémités  des  membres,  les  plis  articulaires,  les  commissures  labiales,  la  voûte 
et  le  voile  du  palais,  voilà  les  points  oùl’ulcération  et  la  destruction  sont  tou¬ 
jours  à  redouter.  Les  formes  à  marche  rapide,  et  au  premier  chef  le  lupus  a 
tubercules  volumineux,  mous,  vasculaires,  dont  le  lieu  d’élection,  non  le  siège 
exclusif,  est  la  lèvre  supérieure,  les  fosses  narines,  les  ailes  et  le  lobule  du 
nez,  avec  toutes  les  parties  attenantes  des  joues,  sont  toujours  ulcéreuses, 
perforantes,  et  destructives.  Fut-ce  d’ailleurs  un  scrofuloderme  à  marche 
moins  rapide,  à  aspect  plus  rapproché  de  celui  des  plaques  bénignes  du  lu¬ 
pus  tuberculeux  simple,  s’il  occupe  un  des  sièges  topographiques  indiqués 
fout  à  l’heure,  n’hésitez  pas  à  l’attaquer  immédiatement,  si  vous  savez  sur¬ 
tout  ce  qu’il  faut  ne  pas  faire  ;  soyez  assuré  que  la  lésion  a  déjà  pénétre 
plus  profondément  que  cela  ne  paraît,  et  faites  toutes  vos  réserves  sur  l’état 
dans  lequel  les  parties  atteintes  se  présenteront  après  la  cicatrisation. 

Entre  les  formes  non  ulcératives  et  les  formes  rongeantes  du  lupus,  la 
distinction,  est  capitale  en  pratique  ainsi  que  nous  venons  de  l’exposer,  et 
nous  nous  séparons  de  l’opinion  de  Hutchinson  en  déclarant  au  contraire  for¬ 
mellement,  que  nous  reconnaissons  le  bien  fondé  de  la  division  des  anciens 
auteurs  qui  avaient  compris  l’importance  pratique  de  cette  distinction,  quel- 
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que  en  puisse  être  la  valeur  scientifique.  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  à 
Propos  du  traitement  sur  cette  distinction  capitale. 

.  4°  L.  acnêique.  Hutchinson  appelle  ainsi  les  formes  dans  lesquelles  l'affec- 
hon  se  dispose  en  petits  éléments  séparés,  à  la  manière  de  l’acné  bu  de 
1  impétigo  ;  cette  forme  est  assez  rare,  mais  très  remarquable,  ét  tout  à  fait 
embarrassante  pour  le  médecin  qui  n’a  pas  fait  une  étude  spéciale  de  la 
dermatologie  ;  nous  en  avons  déposé  un  exemple  remarquable  dans  le  Musée 
de  l’hôpital  Saint-Louis.  Nous  l’appelons  Lupus  acnéiforme  ri.  non  L.  acnêique, 
eette  désignation  appartenant  légitimement  à  une  forme  déjà  classée  du 

érythémateux. 

8°  L.  eczémati forme.  Cette  dénomination  est  appliquée  par  l’auteur  à  une 
forme  très  rare  dans  laquelle,  n’était  l’ancienneté  de  la  lésion,  l’élévation 
sensible  du  bord,  la  résistance  au  traitement,  et  la  cicatrice  qui  succède  à 
sa  guérison,  on  pourrait ,  trompé  par  les  phénomènes  inflammatoires  qui 
évoluent  dans  la  couche  superficielle  du  derme,  croire  qu’il  s’agit  d’un  pla- 
eard  d’eczéma.  Hutchinson  est  bien  frappé  de  l’extrême  minceur  de  l’infiltrat 
fopeux  qui  rapproche  cette  lésion  du  lupus  érythémateux,  mais  il  repousse 
cette  assimilation  parce  que  la  lésion  n’est  jamais  symétrique,  argument  que 
nous  n’admettons  pas,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  déjà. 

Ce  qu’il  importe  à  notre  sens  de  dire  au  sujet  des  rapports  morphologiques 
à  établir  entre  le  lupus  vulgaire  et  l’eczéma,  c’est  qu’il  y  a  des  variétés  mé¬ 
ritant  les  noms  de  L.  eczémateux  ou  de  L.  impétigineux,  dans  lesquelles  un 
Processus  phlegmasique  eczématiforme  ou  impétiginiforme  masque  parfois  à 
ce  point  les  caractères  du  lupus  qu’un  observateur  inexpérimenté  laissera, 
croyant  avoir  affaire  à  un  impétigo  simple,  un  foyer  plus  ou  moins  étendu 
de  lupus  galopant  détruire  le  lobule,  ou  une  aile  du  nez,  impétigo  rongeant, 
fopus  impétigineux.  C’est  encore  qu’il  existe,  à  côté  de  ces  formes,  mais  tout 
à  fait  différentes,  des  variétés  dans  lesquelles,  à  des  degrés  divers  et  sous 
des  formes  variées,  le  mode  ulcératif  s’opère  par  un  processus  exsudatif 
aigu  ;  on  trouve  alors  la  surface  lupeuse  criblée  de  petits  lacs  purulents  épi¬ 
dermiques,  qui  se  renouvellent  incessamment  môme  au  milieu  des  surfaces 
cicatricielles,  et  accumulent  à  la  surface  d’ilots  de  végétations  molles,  des 
Croûtes  plates  adhérentes,  qui  dissimulent  aux  yeux  inexpérimentés  les  des¬ 
tructions  profondes,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  constituent  l’obstacle  le  plus 
iusurmontable  à  la  guérison  définitive. 

6°  l.  marginé.  Voici  encore  une  espèce  que  Hutchinson  déclare  très  rare 
et  qu’il  distrait  du  lupus  érythémateux  parce  que  sa  vascularité  est  médiocre, 
et  qu’il  n’est  pas  symétrique  ( having  no  tendency  to  symmetry)  ; 

Nous  ferons  remarquer  qu’il  y  a  des  formes  de  lupus  vulgaire  très  vascu- 
iaire,  et  des  formes  de  lupus  érythémateux  très  médiocrement  vascularisées  ; 
fiuant  à  la  symétrie,  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  suffisamment  sur  ce 
Point  pour  n’y  pas  revenir.  Les  autres  caractères  donnés  par  l’auteur  sont  : 
uu  bord  très  mince  et  très  délicat,  et  la  formation  rapide  d’une  cicatrice 
centrale  sans  ulcération.  Ce  sont,  pour  nous,  tous  caractères  qui  rejettent 
cette  forme  dans  le  lupus  érythémateux. 


5°  Traitement  du  lupus. 

Le  traitement  du  lupus  est  assurément  le  point  capital  de  la  question  :  deux 
Points  sont  à  déterminer  :  médication  générale,  médication  locale. 
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A.  Médication  générale.  Les  sujets  atteints  de  lupus  étant  des  scrofuleux 
ou  au  moins  des  débilités,  il  est  évident  que  toutes  les  médications  toniques, 
analeptiques,  antiscrofuleuses  seront  de  mise,  mais  aucune  d’elles  n’a  en 
vérité  d’action  sur  la  lésion  réalisée  ;  Hutchinson  le  constate,  et  il  est,  «B 
cela,  en  communion  avec  tous  les  dermatologistes  actuels  ;  mais  il  ajoute  que» 
pour  ne  pas  affaiblir  la  constitution  il  faut  se  garder  d’avoir  recours  aux 
iodiques  et  aux  mercuriaux.  Nous  passons  condamnation  sur  les  mercuriaux, 
mais  sur  les  iodiques?  assurément  non. 

L’opinion  de  Hutchinson  est  vraie  pour  le  lupus  de  Willan,  elle  a  été  vraie, 
jusqu’ici  pour  la  plupart  des  cas  de  lupus  érythémateux  ;  mais  quelques-uns 
de  ceux-ci  paraissant  parfois  subir,  dans  un  délai  assez  court,  une  guérison 
spontanée ,  il  ne  faut  pas  sacrifier  toute  espérance  d’agir  favorablement  par 
la  voie  interne  ;  nous  parlerons  tout  à  l’heure  du  travail  de  Mc  Call  Anderson 
sur  le  traitement  du  L.  érythémateux  par  l’iodure  d’amidon  ;  et  nous  pouvons 
dès  maintenant  déclarer  que  nous  possédons  deux  cas  de  guérison  de  L.  éry¬ 
thémateux  par  l’usage  interne  de  l’iodoforme  à  haute  dose,  50  centi¬ 
grammes  à  1  gramme  par  jour. 

.  Cette  réserve  posée,  et  parlant  essentiellement  du  lupus  vulgaire,  nous 
reconnaissons  avec  Hutchinson  que  la  néoplasie  doit  être  détruite,  déracinée, 
sans  délai  et  sans  hésitation,  mais  nous  n’acceptons  pas  absolument  les 
moyens  d’action  tels  qu’il  les  propose  :  Les  caustiques,  le  cautère  actuel,  et 
le  raclage  par  le  procédé  de  Volkmann,  dit-il,  sont  très  bons,  «  ver  y  good  »• 

Nous  ne  croyons  pas  chose  suffisante  d’accuser  avec  Hutchinson  une 
préférence  pour  le  dernier  moyen,  le  raclage,  et  nous  repoussons  catégo¬ 
riquement  le  cautère  actuel  et  les  caustiques.  Nous  possédons  aujourd’hui, 
ainsi  que  nous  le  dirons  explicitement  plus  loin,  dans  les  procédés  de  Vollk- 
mann  et  de  Balmanno  Squire,  des  moyens  qui  ne  permettent  pas  d’enseigner 
que  le  fer  rouge  et  les  caustiques  restent  de  très  bons  moyens  de  guérison  au 
point  de  vue  actuel.  Assurément,  on  peut,  à  leur  aide,  guérir  d’une  manière 
satisfaisante  le  lupus  ;  mais  les  inconvénients  actuels  et  éloignés  de  ces  deux 
procédés  de  traitement  ne  permettent  pas  de  les  conserver  au  même  titre 
que  les  nouvelles  méthodes.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire  qu’il  peut  se 
présenter  tel  cas  particulier  où  l’emploi  du  cautère  actuel  ou  des  caustiques 
trouve  son  indication  partielle,  mais  ce  sont  là,  en  fait,  des  moyens  de 
traitement  dont  l’heure  est  passée,  et  qu’il  n’y  a  pas  à  regretter.  Nous  rappe¬ 
lons  toujours  que  nous  visons  ici,  sinon  exclusivement,  au  moins  particuliè¬ 
rement,  le  L.  vulgaire,  quelques  cas  de  L.  érythémateux  pouvant  être  traités 
avantageusement  par  des  applications  diverses  convenablement  dirigées, 
telles  que  l’iode,  la  potasse,  etc. 

Nous  dirons  bien  avec  notre  savant  confrère  que  le  procédé  de  Volkmann 
marque  une  ère  nouvelle  dans  le  traitement  du  lupus,  mais  nous  ajouterons 
que  c’est  moins  en  raison  de  sa  valeur  propre,  que  parce  qu’il  a  porté  le 
premier  coup  à  la  thérapeutique  du  lupus,  telle  que  nous  l’avaient  donnée 
nos  maîtres. 

f  jll  nous  eût  été  bien  profitable  de  savoir  les  résultats  de  la  grande  pratique 
de  Hutchinson,  à  l’occasion  des  nouveaux  moyens  de  traitement  du  lupus, 
mais  ce  maître  éminent  n’avant  voulu  tracer  qu’une  esquisse  du  sujet  qu’il 
avait  choisi,  ne  nous  a  pas  donné  cette  satisfaction.  Nous  compléterons  tout 
à  l’heure  cette  lacune,  au  moins  en  partie,  à  l’aide  de  notre  pratique  per¬ 
sonnelle,  à  propos  de  la  communication  de  Balmanno  Squire. 
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II 


Mc  Call  Anderson. 

^ e  lupus  érythémateux  peut-il  être  guéri  par  une  médication  interne? 

.  fl  n’existe  jusqu’à  présent,  cela  n’est  que  trop  certain,  aucun  médicament 
mterne  à  l’aide  duquel  on  puisse  obtenir  la  guérison  du  lupus  vulgaire.  Ce  fait 
est  ponnexe  de  cet  autre  que  l’on  ne  voit  guère  non  plus  cetto  guérison  sur- 
vonir  d’une  manière  spontanée.  Cependant,  de  ce  que  cela  a  été  ainsi  jus- 
alors,  faut-il  en  déduire  d’une  manière  certaine  que  cela  sera  toujours  ainsi, 
f  décourager  ceux  qui  cherchent  sans  cesse  des  médications  nouvelles  dans 
es  Préparations  sans  nombre  que  le  progrès  des  sciences  chimiques  met  entre 
0s  mains  ?  Assurément  non,  et  à  notre  sentiment  les  médecins  sont  un  peu 
r?P  fatalistes  à  cet  égard  :  Tant  d’analogies  de  tout  ordre,  cliniques  et  anato- 
®lclUes,  rapprochent  la  gomme  scrofuleuse  de  la  gomme  syphilitique  par  exem- 
le  tubercule  du  lupus  vulgaire,  du  tubercule  syphilitique,  qu’il  n’y  a  véri- 
ablement  pas  lieu  de  perdre  espoir.  Nous  voudrions  voir  les  recherches 
aites  dans  cette  direction  autrement  encouragées  qu’elles  ne  le  sont,  et  ce 
Serait  chose  juste  de  ne  pas  affecter,  comme  le  font  quelques-uns,  un  dédain 
SuPerbe  pour  ceux  qui  cherchent  surtout  les  moyens  de  guérir. 

.  A  faut,  d’ailleurs,  dès  maintenant,  établir  de  ce  chef  une  distinction  entre 
I®  luPus  vulgaire  et  le  lupus  érythémateux  qui  a  une  tendance  plus  positive  à 
a  guérison  spontanée. Aussi  accueillons-nous  avec  le  plus  .vif  empressement  la 
°mmunieation  do  Mc  Call  Anderson  au  congrès  de  Cork  sur  le  traitement 
,  upus  érythémateux  par  l’iodure  d’amidon,  dontïnous  allons  parler.  Bien 
'ju  elles  nous  fussent  connues  très  imparfaitement  auparavant,  nous  savions 
eJa  les  premières  tentatives  qui  avaient  été  faites,  et  le  nom  de  Me  Call 
uderson  nous  fut  do  suite  un  sûr j garant  qu’il  s’agissait  d’une  proposition 
Serieuse. 

t  Aussi,  dès  le  commencement  de  cette  année  1880,  avons-nous  appliqué  au 
aUernent  du  lupus  érythémateux  non  pas  l’iodure  d’amidon  (mais  Tiodoforme  . 
^  nt  nous  avons  la  longue  pratique,  et  que  nous  soumettons  depuis  longtemps 
une  enquête  étendue  pour  l’usage  interne).  On  nous  permettra,  à  cette  oe¬ 
il?1011»  de  rappeler,  ce  que  Ton  a  souvent  omis  de  faire,  que  c’est  nous 
(après  notre  éminent  maître  et  collègue  Lailler  qui  nous  avait  confié  le 
sultat  des  essais  qu’il  avait  entrepris  dans  cette  direction)  avons  appliqué 
thérapeutique  Tiodoforme  à  l'usage  externe,  et  précisé  ses  indications 
®  ûérales,  dans  une  note  insérée  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique, 
née  1867,  t.  LXXIII,  p.  551,  la  première  publication  qui  ait  été  faite  sur 
la  matière. 

*?ans  sa  communication  au  congrès  de  Cork,  Mc  Call  Anderson  constate 
Qui  i  d  la  résistance  du  lupus  érythémateux  aux  diverses  médications  internes 
j  1  m  ont  été  opposées,  et  cependant  il  signale  avec  soin  l’existence,  cons-. 
®e  par  lui,  de  cas  de  guérison  spontanée. 

Ï  a  quelques  années,  le  savant  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Uni- 
^rsité  de  Glasgow  apprit  que  son  honorable  ami,  le  Dr  Colligan,  de  Paisley, 
ait  employé  avec  succès  l’iodure  d’amidon  à  l’intérieur,  à  la  dose  de  trois 
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cuillerées  à  café  par  jour,  dans  un  cas  delupus  érythémateux  qui  avait  résisté 
à  tous  les  moyens  externes  conseillés  par  lui-même.  Le  Dr  Colligan  avait  été 
conduit  à  employer  ce  moyen  par  le  suovenir  des  résultats  qu’il  avait  vO 
obtenir  dans  d’autres  affections  à  l’aide  de  ce  médicament  par  son  ancien 
maître  le  Dr  André  Buchanan.  Un  deuxième  cas  encourageant  ayant  été  ob¬ 
servé  par  lui,  Mc  Call  Anderson,  mit  en  expérience  le  médicament  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  à  la  dose  do  une  à  quatre  cuillerées  à  thé  par  jouL 
en  trois  ou  quatre  fois,  dans  de  l’eau  simple  ou  de  l’eau  de  gruau. 

Mc  Call  Anderson  ne  juge  pas  ce  moyen  infaillible,  mais  il  le  considère 
comme  un  appoint  important  à  la  thérapeutique  de  l’une  des  plus  tenaces 
parmi  les  affections  cutanées  ;  il  recommande  essentiellement  de  ne  juger 
le  médicament  que  sur  des  cas  de  lupus  érythémateux  bien  différenciés  du 
lupus  vulgaire,  et  avec  une  préparation  récemment  faite.  La  dose  suffisant® 
lui  paraît  être  celle  de  trois  à  quatre  cuillerées  à  café  par  jour,  dans  un  véhi¬ 
cule  aqueux,  jamais  alcoolisé. 

Postérieurement  à  l’époque  où  Colligan  et  Mc  Call  Anderson  ont  fait  con¬ 
naître  pour  la  première  fois  leurs  essais  de  traitement  du  lupus  erythémateu* 
parl'iodure  d’amidon  à  l’intérieur,  depuis  un  an  environ,  j’ai  soumis  à  l'em¬ 
ploi  de  l’iodoforme,  plusieurs  cas  de  lupus  érythémateux  soigneusement  choi¬ 
sis  parmi  les  plus  remarquables  et  les  plus  rebelles.  La  dose  quotidienne 
du  médicament,  que  j’ai  en  outre  mis  en  expérience  dans  une  nombreuse 
série  d’autres  affections,  a  varié  de  50  centigrammes  à  1®'',  10,  en  pilules 
de  5  ou  de  10  centigrammes;  10  ou  20  centigrammes  sont  bien  tolérés  par 
les  enfants,  en  pilules  de  5  centigrammes,  prises  surtout  au  moment  des  re¬ 
pas;  chez  les  adultes,  50  centigrammes  sont  toujours  bien  supportés;  plusieurs 
malades  soigneux,  et  désirant  se  guérir  prennent  60,  80  centigrammes,  et 
même  1  gramme.  Les  inconvénients  du  médicament  sont  peu  prononcés  du 
côté  des  voies  digestives,  mais  accentuées  du  côté  de  la  bouche,  où  l’éli¬ 
mination  du  médicament  produit,  non  une  stomatite,  mais  un  peu  de  sali¬ 
vation  et  un  goût  désagréable. 

De  même  que  Mc  Call  Anderson  le  fait  pour  l’iodure  d’amidon,  je  ne  pro¬ 
pose  pas  l’iodoforme  comme  un  moyen  infaillible  contre  le  lupus  érythéma¬ 
teux  ;  je  dirai  seulement  que  j’ai  vu,  cette  année  même,  guérir  deux  cas  de 
lupus  érythémateux  au  cours  de  ce  traitement;  l’un  avait  son  siège  à  la  face> 
l’autre  à  la  face  et  au  dos  des  mains.  Pour  ce  dernier,  j’ai  eu  la  très  vive  satis¬ 
faction  de  pouvoir  montrer  la  malade  à  la  première  de  mes  leçons  cliniques 
de  cette  année,  et  de  pouvoir  faire  constater  la  guérison  avant  la  fin  du  troi¬ 
sième  mois. 

Je  me  joins  donc  à  mon  savant  confrère  de  l’université  de  Glasgow  pour 
recommander  l’emploi  de  l’iodure  d’amidon,  (ou  de  l’iodoforme)  dans  les  cas 
bien  nets  de  lupus  érythémateux  simple,  aux  doses  utiles  et  tolérées,  et  avec 
la  persévérance  nécessaire. 

Quelque  doive  être  le  résultat  définitif  de  ces  essais,  il  faut  d’autant  moins 
en  abandonner  la  poursuite  pour  le  L.  érythémateux,  que  les  procédés  chi¬ 
rurgicaux  sont  moins  parfaitement  applicables  à  ce  dernier  qu’au  L.  de 
lan,  et  que,  dans  certains  cas,  le  processus  érythémateux  continuant  avec 
activité,  se  développe  sans  cesse  à  la  périphérie  des  surfaces  chirurgicale¬ 
ment  traitées,  ou  en  d’autres  lieux.  A  ce  point  de  vue,  la  thérapeutique  du 
lupus  érythémateux  diffère  essentiellement  de  celle  du  lupus  vulgaire  ;  c’est 
là  un  point  qui  avait  besoin  d’être  précisé  et  l’on  ne  saurait  trop  hautement 
savoir  gré  à  nos  savants  confrères  d’Angleterre  de  l'appoint  nouveau  qu’ils 
ont  apporté  à  cette  importante  question  de  pratique  médicale. 
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III 

Herbert  Stowers 


terme  de  lupus  syphilitique  doit  être  abandonné  ;  le  lupus  est  une  lésion 
de  la  scrofule  ;  statistique  du  lupus. 

I”  Lupus  syphilitique. 

Dès  le  commencement  de  sa  communication,  Herbert  Stowers  insiste  sur 
*a  nécessité  d’abandonner  l’expression  de  «  lupus  syphilitique  »  que  quelques 
Médecins  appliquent  encore  à  la  syphilide  tuberculeuse. 

Nous  ne  saurions  trop  hautement  nous  associer  à  la  très  juste  remarque 
n®  notre  savant  confrère  ;  cette  question  est  depuis  longtemps  pour  nous 
®hose  jugée  conformément  aux  principes  de  la  nosologie  :  Le  lupus  en  effet, 
est  une  affection  (ou  une  maladie  pour  ceux  qui  n’attachent  pas  au  mot 
^affection  »  le  sens  précis-  que  Bazin  lui  a  donné)  déterminée,  différenciée, 
Passée  ;  or  continuer  à  donner  le  nom  d’une  affection  (ou  d’une  maladie)  à 
Un®  lésion  qualifiée  (syphilide  tuberculeuse)  est  une  de  ces  fautes  essentielles 
nosologie  que  les  dermatologistes  soucieux  de  l’exactitude  du  langage  ne 
doivent  plus  tolérer.  Qu’il  y  ait,  parfois,  grande  analogie  objective  entre  un 
syphilome  tuberculeux,  ulcéreux  ou  non,  et  un  lupus  vrai,  cela  ne  fait  pas 
Question  ;  mais  cela  précisément  montre  encore  mieux  combien  il  est  néces- 
saû’e  de  s’astreindre  à  une  sévérité  terminologique  qui  ne  permette  aucun 
ootnpromis,  et  ne  laisse  aucun  sous-entendu. 


2°  Lupus  et  scrofule. 

C’est  pour  nous  une  vive  satisfaction  de  nous  trouver  encore  absolument  en 
oommunion  avec  Herbert  Stowers  au  sujet  de  la  nature  du  lupus  qu’il  déclare 
délibérément  être  une  lésion  de  la  scrofule  constitutionnelle  ;  nous  avons 
déjà  en  termes  assez  explicites  ,  précisé  ce  point  plus  haut,  qu’il  n’y  a  pas 
heu  d’y  revenir  à  nouveau. 

3°  Statistique  du  lupus. 

L’étude  comparée  de  la  fréquence  du  lupus  dans  les  différentes  contrées 
effre  le  plus  grand  intérêt,  mais  nous  devons  ajouter  qu’aucune  des  statis- 
llques  qui  ont  été  produites  ne  présente  les  conditions  nécessaires  à  un  pa- 
rallè!e  véritable.  Nous  n’attachons  pas,  par  exemple,  une  importance  absolue 
aiJX  chiffres  rapportés  par  notre  distingué  confrère,  et  d’après  lesquels  il  y 
aUrait,  sur  100  sujets  atteints  d’affections  cutanées,  6  cas  de  lupus  en  Amé¬ 
lie  ;  1,98  à  Glasgow;  3  en  Autriche;  0  à  Dublin  «  in  3,000  consecutive 
Ca$es  of  skin-diseases  ;  »  2,3  à  Saint-Bartholomew’s  Hospital,  etc.  C’est  là 
hhe  étude  à  reprendre  en  différents  points  à  la  fois,  pendant  une  même  pé- 
ri°de  scientifique,  sur  un  plan  commun,  et  avec  des  garanties  spéciales. 

Quant  aux  particularités  d’âge,  de  sexe,  de  siège,  elles  sont  assez  approxi¬ 
mativement  connues,  mais  les  bases  d’une  numération  précise,  et  assez 
arge  pour  embrasser  la  réalité  des  choses,  manquent  encore. 

Assurément  les  éléments  de  cette  statistique  existent  suffisamment  nom- 
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breux  dans  notre  hôpital  Saint-Louis  qui  centralise  un  nombre  de  sujets 
atteints  de  lupus  que  nul  établissement  au  monde  ne  possède  ;  mais,  mô®® 
sur  ce  terrain  si  favorable,  un  semblable  travail  présente  des  difficultés 
d’exécution  très  grandes  ;  d’une  part  en  effet  on  y  trouve  confondus  non- 
seulement  la  majorité  des  cas  de  lupus  de  la  capitale,  mais  encore  00 
grand  nombre  de  ceux  des  départements,  ce  qui  rendrait  déjà  l’appréeta.' 
tion  comparative,  avec  les  affections  cutanées  en  général  de  la  localité) 
inexactes.  D’autre  part,  nos  malades  vont,  viennent,  sortent  de  l’hôpital  et  1 
rentrent  en  toute  liberté,  changent  de  division  sans  loi  ni  règle,  puis  son 
perdus  de  vue  définitivement  ou  temporairement,  et  rendent  ainsi  imposai® 
toute  tentative  de  statistique  rigoureuse.  D’autre  part,  l’indépendance  absol® 
des  six  services  dermatologiques  de  cet  hôpital  rendrait  encore,  cette  r®' 
cherche  numérique  inexécutable  pour  celui  qui  la  voudrait  scientifique®® 
exacte,  surtout  dans  les  particularités.  Voilà  pourquoi,  bien  que  les  nombre 
ne  nous  manquent  pas,  nous  no  donnons  pas  notre  propre  statistique. 

La  communication  d’Herbert-Stowers  contient  encore  nombre  de  parti®' 
tentés  intéressantes  sur  l’âge  et  le  sexe  des  sujets  atteints  de  lupus  sel®0 
la  forme  et  d’après  la  localisation  —  ;  sur  les  caractères  du  lupus  crytb^' 
mateux  d’après  l’observation  de  Thin  (1875.  Med.  ehir.  Transact .)  établissant 
qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  nécessaire  entre  les  organes  glandulaires  (follicid®* 
sébacés  et  sudoripares)  et  la  lésion  lupo-érythémateuse  proprement  dite,  etc-  * 
mais  les  limites  de  cet  article  qui  n’est  pas  terminé  ne  nous  permettent  paS' 
à  notre  regret,  de  les  indiquer  plus  longuement. 


IV 

Balmanno  Squire 

Les  nouveaux  procédés  de  traitement  du  lupus. 

Depuis  un  assez  grand  nombre  d’années,  dans  tous  les  pays,  la  générât®0 
dermatologique  qui  est  arrivée  aujourd’hui  à  maturité  cherche,  avec  arde®’) 
les  moyens  de  soustraire  le  traitement  local  du  lupus  aux  procédés  de  cauté¬ 
risation  empiriques,  douloureux,  imparfaits,  etc.,  qui  avaient  fait,  jusque  1°> 
les  frais  de  la  thérapeutique  locale  de  cotte  affection. 

De  réels  perfectionnements  avaient  été  réalisés  dans  cette  voie,  par  lea 
médecins  actuels  de  l’hôpital  Saint-Louis  ;  il  serait  injuste  et  ingrat  de  le  mé¬ 
connaître  ou  de  ne  pas  le  rappeler  :  L’emploi  du  chlorure  de  zinc,  bien  régu" 
larisé,  etc.,  l’application,  sur  les  surfaces  lupeuses,  dénudées  par  une  vési' 
cation  préalable  de  couches,  (graduées  à  volonté),  de  poudre  de  bromure  d® 
potassium  ou  de  nitrate  de  plomb  (dernier  procédé  qui  nous  était  personnel)) 
fournissaient  d’excellents  et  de  solides  résultats  dans  certains  cas  déterminé) 
particulièrement  dans  le  lupus  vulgaire  simple,  non  ulcéreux.  Aujourd’h® 
encore  aucun  procédé,  pour  des  régions  très  limitées,  n’est  supérieur  à  celui' 
là,  aucun  surtout  ne  réalise  plus  rapidement  une  guérison  définitive. 

Toutefois,  dans  le  lupus  ulcéreux  la  cautérisation,  surtout  à  la  région  nasale' 
alors  môme  qu’elle  était  menée  avec  le  plus  de  prudence  et  d’habileté,  ache¬ 
vait  quelquefois  la  destruction,  et  emportait  la  sous-cloison,  ou  une  aile  d° 
nez  qui  n’étaieut  pas  décidément  compromises.  De  plus,  certaines  formes  d® 
lupus  (par  exemple  le  lupus  galopant  de  la  face,  qui  occupe  le  nez,  les  p°r’ 
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J*es  attenantes  des  joues  et  la  lèvre  supérieure,  résistaient  à  tous  les  moyens 
,e  traitement,  ou  ne  pouvaient  être  enrayées  qu’au  prix  de  destructions  caus- 
tltjues  inacceptables. 

Il  fallait  donc  trouver  autre  chose,  et  il  n’est  pas  un  pays  où,  depuis  dix  ou 
*PW?e  années,  on  n’ait  cherché  à  associer  à  la  cautérisation  des  ponctions, 
des  piqûres  ou  des  incisions  avec  dos  instruments  simples  ou  compliqués.  De 
Qombreux  essais  avaient  été  faits  depuis  longtemps  dans  cette  direction  par 
m°n  savant  maître  et  collègue  M.  Lailler,  et  j’avais,  moi-même,  à  côté  de  lui, 
essayé,  fabriqué  ou  fait  construire  des  instruments  de  toute  sorte;  l’imperfec- 
hon  des  résultats  obtenus  nous  a  toujours  paru  ne  pas  justifier  de  publi- 
eation  hâtive,  et  c’est  pour  cela  que  nous  n’avons  pas  écrit  le  détail  de  nos 
^cherches,  qui  ont  d’ailleurs  toujours  été  exécutées  publiquement. 

U  m’a  semblé  nécessaire  de  rappeler  en  quelques  lignes  cette  période  de 
"Unsition  dont  je  ne  trouve  pas  la  marque  suffisamment  indiquée  par  les 
,  Vei's  auteurs  oui  exposent,  à  l’heure  présente,  la  nouvelle  thérapeutique 
d“  lupus. 

Aujourd’hui,  deux  procédés  de  traitement  local  du  lupus  se  distinguent  de 
t0us  les  autres,  et  occupent  hautement  le  premier  plan,  ce  sont  le  raclage 
°u  la  rugination ,  opération  de  Volkmann,  et  la  scarification  linéaire ,  opé- 
Jation  de  Balmanno  Squire,  étendue  et  perfectionnée  par  Emile  Yidal. 
°ePuis  plusieurs  années,  j’ai  mis  publiquement  en  expérimentation,  et  sur 
Uûe  échelle  très  étendue,  ces  deux  méthodes  que  je  crois  avoir  développées, 
et  fiue  j’ai  au  moins  vulgarisées  en  les  enseignant  directement  à  un  grand 
n°mbre  de  médecins  ou  d’élèves,  français  ou  étrangers. 

Ie  raclage  et  la  scarification  linéaire  ne  s’excluent  en  aucune  manière 
c°mme  on  l’a  dit  à  tort  ;  chaque  opération  a  ses  indications  spéciales  et  ses 
^Pplications  particulières.  L’aiguille  de  Balmanno  Squire,  et  la  curette  de 
volkmann,  perfectionnées,  appropriées  par  chacun  aux  nécessités  de  sa  pra- 
l(lue  font  partie  de  l’outillage  quotidien  du  dermatologiste,  et  resteront  dans 
s°û  arsenal;  leur  adaptation  dépasse  de  beaucoup  l’étroit  terrain  du  lupus 
P°ur lequel  elles  ont  été  conçues;  l’acné,  les  cicatrices  vicieuses,  les  écrouelles, 
perses  petites  tumeurs  de  la  face  ou  d’autres  points,  le  molluscum  de 
“ateman,  diverses  végétations,  quelques  variétés  d’épilhéliome,  un  grand 
hombre  de  lésions  du  col  utérin,  etc.,  etc.  Voilà,  très  incomplètement,  une 
*érie  d’altérations  auxquelles  nous  appliquons,  chaque  jour,  l’un  ou  l’autre 
aes  instruments  de  Volkmann  ou  de  Balmanno  Squire. 


Méthode  de  Balmanno  Squire. 

la  communication  faite  par  Balmanno  Squire  en  août  1879  au  Congrès 
de  Cork,  a  trait  surtout  à  l’emploi  de  la  scarification  linéaire;  l’auteur, 
‘‘appelle  que  l’on  a,  depuis  de  nombreuses  années,  employé  avec  avantage 
?Q  différents  pays  la  scarification  ponctuée  multiple  dans  le  traitement  du 
‘“Pis,  et  que  la"  démonstration  méthodique  de  ce  procédé  fut  donnée  pour  la, 
Première  fois  par  Dubini  (de  Milan),  mais  que  la  méthode  a  surtout  pris  grand 
développement  à  partir  du  moment  où  Volkmann,  de  Halle,  l’a  chaudement 

Prônée. 

C’est  depuis  peu  d’années  seulement  que  Balmanno  Squire  a  proposé  la 
Purification  linéaire,  comme  un  perfectionnement  de  la  méthode  de  Dubini 
et  de  Volkmann.  Le  mode  d’action  est  analogue,  mais,  fait-il  remarquer,  le 
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résultat  obtenu  est  plus  complet,  plus  promptement  réalisé,  et  plus  durable^ 
De  même  que  la  scarification  ponctuée,  la  scarification  linéaire,  par  la  sec 
tion  des  capillaires,  anémie  rapidement  la  plaque  de  lupus,  et  la  phlegm»sl 
localisée  qui  suit  le  petit  traumatisme  favorise  la  destruction  du  néoplasinf 

La  réparation  immédiate  se  fait  avec  une  extrême  rapidité  après  1  op 
ration  de  Balmanno  Squire;  Emile  Yidal,  après  Kaposi  et  Ed.  Lang,  en 
précisé  histologiquement  le  mécanisme  dans  les  termes  qui  suivent  :  « 
cellules  lupiques  les  plus  avancées,  celle*  qui  sont  en  voie  de  segmentation» 
aussi  bien  que  les  cellules  géantes,  subissent  la  dégénérescence  granuW^ 
graisseuse,  et  sont  détruites  durant  la  phase  d’inflammation,  tandis  qu  u1^ 
partie  des  cellules  les  plus  jeunes,  les  cellules  embryonnaires,  celles  qu1* 
présentent  sous  la  forme  de  noyaux,  entraînées  dans  le  processus  cicatri®  t 
se  modifient  et  concourent  à  la  formation  du  tissu  conjonctif.  »  (1880,  leC  ' 
à  l'Acad.  de  Médecine.) 

Cette  observation  anatomique  délicate  explique  d’une  manière  satisfaisa®® 
ce  résultat  remarquable  sur  lequel  le  savant  thérapeutiste  du  British  Hospll“ 
for  Diseuses  of  the  Skin  appelle  justement  l’attention,  à  savoir  :  1°  qu’à  p31'  1 
du  moment  où  le  traitement  par  les  scarifications  linéaires  est  institué,  *® 
progrès  de  la  lésion  sont  enrayés  ;  2°  que  la  réparation,  la  restauration 
l’organe  malade,  se  font  dans  une  étendue  et  dans  des  proportions  qui  ®^ 
semblaient  pas  réalisables  d’après  l’état  de  dégradation  pathologique  app» 
rent.  C’est  ainsi,  par  exemple ,  qu’une  extrémité  nasale  qui  semble  détruit®’ 
profondément  par  une  nappe  fongueuse  de  granulations,  peut  être  réparée 
l’aiguille,  presque  ad  integrum,  aussi  longtemps  que  le  squelette  cartilag1' 
neux  n’a  pas  été  détruit. 

Exposé  sommaire  du  traitement  du  lupus  par  les  scarifications  linéaires . 

Nous  demandons  maintenant,  la  permission  d’exposer  sommairement  Ie 
traitement  du  lupus  par  les  scarifications  linéaires  tel  que  nous  le  pratiquoUs; 

1°  Instruments.  L’instrumentation  de  la  méthode  est  des  plus  simple^ 
Quelques  aiguilles  courtes,  de  un  à  deux  centimètres,  les  unes  tranchantes»" 
sommet  seulement,  les  autres  dans  toute  leur  étendue,  solidement  monté6 ^ 
sur  un  manche  analogue  à  celui  des  aiguilles  à  cataracte,  voilà  ce  qui 
nécessaire,  voilà  seulement  ce  dont  il  faut  se  servir.  En  raison  de  la  défi' 
catesse  de  ces  intruments  dont  la  trempe  et  le  tranchant  doivent  être  de  P1-e 
mière  qualité,  et  être  maintenus  en  bon  état,  il  faut  en  avoir  toujours  de  r®' 
comment  aiguisés,  ce  qui ,  en  définitive,  peut  être  aujourd’hui,  obtenu  à  Pe^ 
de  frais,  et  pourrait  devenir  plus  aisé  encore.  Nous  proscrivons  absolu' 
ment  du  traitement  du  lupus  l’emploi  du  scarificateur  de  la  conjonctive  fi®0 
nous  avons  vu,  entre  des  mains  inexpérimentées,  dépasser  de  beaucoup  10 
but  à  atteindre. 

Les  aiguilles  tranchantes  servant  à  hacher,  ou  plutôt  à  hachurer,  c’est*»' 
dire  à  couvrir  de  hachures  incisées,  le  tissu  pathologique,  exactement  corn t®® 
si,  avec  une  plume  à  écrire,  on  voulait  l’ombrer  régulièrement  à  la  manié10 
des  dessinateurs.  On  comprend  aisément  qu’il  faille  une  certaine  pratique  po»0 
arriver  à  exécuter  très  convenablement,  à  une  profondeur  déterminée,  et  » 
intervalles  égaux,  ces  petites  incisions  multiples  sur  une  surface  saignante.  * 
était  donc  naturellement  indiqué  de  mettre,  entre  les  mains  peu  exercées,  de’ 
instruments  qui  permissent  de  satisfaire  aux  indications  nécessaires,  et  <lul 
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Ussent  limités  dans  leur  action  en  profondeur.  Cela  a  été  réalisé  aussi  heu¬ 
reusement  que  possible  par  le  scarificateur  à  lames  multiples  et  à  ailettes  de 
ahnanno  Squire,  ainsi  que  par  les  instruments  de  divers  calibres  construits 
ans  ce  but,  tels  que  ceux  qui  m’ont  été  montrés  à  Paris,  par  mon  savant  et 
cordial  confrère,  le  Dr  Malcolm  Morris  (do  Londres)  dont  je  conserve  le  plus 
gréable  souvenir,  Ces  instruments  trouvent  encore  leur  application,  même 
®?tre  des  mains  expérimentées,  quand  il  s’agit  de  scarifier  de  très  grandes 
Pâques  de  lupus,  ou  encore,  pour  dégrossir ,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi, 
es  plaques  de  lupus  saillantes,  très  congestionnées,  qu’il  y  a  lieu  d’atlaquer 
lvetnent  et  rapidement,  après  anesthésie  locale  préalable.  Mais  en  dehors  de 
68  indications  très  précises  que  nous  formulons,  le  scarificateur  à  lames 
Xes  ne  réalise  que  très  imparfaitement  ce  que  fait,  au  contraire,  avec  une 
H’aade  perfection,  une  main  quelque  peu  exercée,  armée  d'une  aiguille  tran- 
ante,  maniée  avec  souplesse  entre  les  doigts  exactement  comme  une  plume 
a  écrire. 


2°  Procédé  opératoire. 

Le  procédé  d’exécution,  lui-même,  est  beaucoup  plus  aisé  à  démontrer  pra- 
apiemeht  que  théoriquement  ;  il  consiste  à  hacher  dans  tous  les  sens,  métho- 
aifiuement  et  régulièrement,  Pilot  de  peau  lupeux  ;  plus  les  hachures  seront  rap- 
Pt'ochées  et  faites  régulièrement,  plus  on  aura  de  chances,  en  couvrant  la 
j  rtle  malade  de  hachures  losangiques  à  la  manière  de  l’ombre  d'un  dessin  à 
a  Plume,  d’atteindre  exactement  la  superficie  de  toute  la  plaque.  La  profon- 
s.eur  à  laquelle  doit  pénétrer  l’aiguille  est  déterminée  par  le  degré  de  ré- 
c*stance  rencontré,  lequel,  très  faible  pour  le  tissu  pathologique,  devient,  au 
agraire,  très  appréciable  pour  les  parties  saines  du  derme  qu’il  faut 
joindre  sans  les  dépasser  et  que  l’on  entend  très  distinctement  crépiter  sous 
j  P°inte  de  l’aiguille.  En  cette  opération  comme  dans  toutes  les  autres,  il 
comprendre  d’abord,  mais  aussi  voir  agir,  et  avoir  agi  soi-méme  ;  il 
est  personne  qui  ne  puisse  acquérir  assez  rapidement  en  pratiquant  le 
^egré  d’habileté  indispensable  ;  on  devra  s’attacher  soigneusement,  après 
v°ir  bien  fixé  et  immobilisé  sur  un  appui  quelconque  le  bord  externe  et  la 
P  u®e  de  la  main,  comme  on  le  fait  pour  écrire,  à  manier  l’aiguille,  comme 
j, Plume,  avec  les  doigts,  et  non  avec  les  mouvements  étendus  du  bras  et  de 
Patile,  auxquels  se  complaisent  les  débutants, 
j,  Lq  observant  attentivement,  la  surface  scarifiée  soit  immédiatement  après 
cé<?-érati°n,  soit  pendant  la  réparation,  on  se  rend  aisément  compte  du  pro- 
b[  Physiologique  do  la  réparation.  En  effet,  l’aiguille  tranchante,  convena¬ 
ient  menée,  laisse  intacts,  au  milieu  du  tissu  pathologique,  des  som- 
de  f  PaPhles,  ou  des  vallons  interpapillaires,  conservant  des  rudiments 
to  h  Couche  génératrice  de  l’épiderme,  véritables  greffes  épidermiques  au¬ 
rait  °nes  débarrassées  du  tissu  de  granulation  exubérant  qui  les  enser- 
e  >  évoluent  régulièrement  et  produisent  des  restaurations  véritablement 
ra°rdinaires  pour  celui  qui  n’aurait  pas  pénétré  leur  mécanisme.  De  là 
^coule  pour  nous,  dans  l’application  des  scarifications  linéaires,  l’obligation 
0bimener  toui°urs  l’aiguille  perpendiculairement  au  tissu  scarifié,  et  non 
“  11(}uement,  en  fauchant  ;  la  raison  de  ce  précepte  n’a  pas  besoin  d’étre 
>8  longuement  expliquée. 

eUf>a  scai’ihcation  linéaire  est  une  opération  médiocrement  douloureuse  quand 
e  est  bien  exécutée,  avec  de  bonnes  aiguilles  ;  mais  il  y  a  de  grandes  variétés 
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dans  la  sensibilité  des  sujets  ;  les  hommes  se  font  remarquer  par  une  pusilla¬ 
nimité  très  commune,  les  femmes  et  les  jeunes  enfants  supportent  moins  ma 
l’opération,  mais  il  faut,  pour  la  première  séance,  anesthésier  la  région  a 
l’aide  de  l’appareil  de  Richardson,  ou  des  mélanges  réfrigérants,  ou  bien 
faire  une  scarification  courte  et  imparfaite  ;  une  fois  l’accoutumance  établie» 
on  suppléera  à  l'imperfection  de  la  première  intervention. 

L’anesthésie  localisée,  toujours  assez  difficile  à  la  face,  a  pour  inconvénien 
majeur  d’altérer  la  consistance  et  l’aspect  des  parties  malades  au  momeD 
où  il  est  le  plus  nécessaire  de  les  voir  dans  leur  état  réel,  et  la  douleur  est  ej> 
réalité  si  tolérable  ordinairement  que,  comme  l’a  très  bien  dit  Emile  Vid®  ' 
on  arrive  bientôt  à  y  renoncer  d’un  commun  accord  avec  le  malade.  Quant, 
l’anesthésie  généralisée,  je  n’ai  jamais  consenti  à  l’exécuter,  et  je  ne 
considère  légitime  que  dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles.  Sur1 
tronc  et  sur  les  membres,  l’anesthésie  localisée  reprend  des  droits  beaucoup 
plus  étendus,  et  plusieurs  des  inconvénients  qui  s’attachent  à  elle  sur  la  face 
n’existent  plus  ailleurs. 

La  scarification  linéaire  donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  en  nappe  im¬ 
médiatement  assez  abondant,  mais  qui  cesse  rapidement  par  la  compression 
avec  l’éponge,  moyen  auquel  nous  nous  sommes  définitivement  arrêté. 

Au  moment  de  commencer  la  scarification,  nous  faisons  mettre  à  noK® 
portée  un  assez  grand  nombre  de  petits  fragments  d’éponge  fine.  Aussi10 
une  surface  de  quelques  centimètres  scarifiée,  et  avant  qu’aucun  écoule' 
ment  de  sang  ait  pu  dépasser  le  petit  morceau  d’éponge  que  nous  plaç°DS 
à  côté  de  la  plaque,  l’opérateur  ou  un  aide  couvre  la  partie  scarifiée  ave<5 
un  autre  petit  fragment  d’éponge  qu’il  maintient  ou  que  nous  maint  en003 
avec  la  main  gauche,  et  ainsi  de  suite.  De  cette  sorte,  nos  séances  de  sca¬ 
rification,  même  les  plus  étendues,  se  font  sans  que  lès  parties  voisin63 
soient  atteintes  par  le  sang.  Au  bout  de  quelques  instants  de  compression, loU 
écoulement  a  cessé,  le  fragment,  ou  les  fragments,  d’éponge  peuvent  être 
levés,  et  la  surface  scarifiée  peut  être  examinée  aisément  à  l’œil  nu  et  à  la  loupe- 
Indépendamment  de  la  netteté  satisfaisante  des  scarifications  ainsi  pratiquée8' 
nous  y  trouvons  encore  cet  avantage,  très  appréciable  chez  des  malade8 
généralement  anémiques,  de  réduire  aux  plus  petites  proportions  les  déper¬ 
ditions  sanguines.  Dans  aucun  cas,  il  n’est  nécessaire  d’avoir  recours  à  u# 
autre  procédé  d’hémostase. 

Nous  avons  grand  soin,  après  la  scarification  terminée,  d’absterger  soigneU" 
sement,  avec  de  petites  éponges  humides,  mais  bien  pressées,  la  surface  sca¬ 
rifiée,  de  l’assécher  même  relativement  quelquefois  avec  du  papier  de  soie  ’ 
puis  le  pansement  se  fait  extemporanément  sur  toutes  les  surfaces  planes  av®° 
de  l’emplâtre  Vigo,  agglutinatif  et  résolutif  excellent,  auquel  aucun  autre  n’®8 
supérieur.  Les  malades  ainsi  pansés  vont  au  dehors,  sans  aucun  inconvénient 
et  sans  précaution  à  prendre  autrement  que  contre  l’air  froid,  dans  la  mal1' 
vaise  saison.  Sur  les  parties  saillantes,  ou  chez  des  sujets  particulièrement  se0' 
sibles,  nous  faisons  un  pansement  à  volonté,  soit  avec  l’ouate  simple,  soit  avec 
un  linge  troué  imbibé  de  liniment  olôc-calcaire,  soit  avec  un  cataplasme  de 
fécule. 

Les  soins  consécutifs  varient  selon  lès  cas ,  et  les  sujets  ;  au  bout  de 
huit  jours  en  général ,  la  cicatrisation  est  complète  ,.et  une  nouvelle  séance 
peut  être  faite. 

L’innocuité  de  la  scarification  linéaire  est  extrêmement  remarquable 
je  ne  sais  si  elle  a  été  assez  remarquée)  ;  je  ne  compte  puis  aujourd’hui  Ie 
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nombre  de  mes  scarifications,  ni  le  nombre  des  séances  opératoires  qui  doit 
dépasser  un  millier  ;  or,  jamais  je  n’ai  observé ,  bien  que  la  presque  tota¬ 
lité  ait  eu  l’hôpital  pour  théâtre,  la  moindre  complication  de  quelque  impor¬ 
tance  ;  à  peine  un  peu  de  dermite  érythémateuse  périphérique,  jamais 
d’érysipèle,  bien  que  je  n’aie  jamais  recours  aux  «  antiseptiques  »,  et  qu’il 
y  ait  eu  quelquefois  des  cas  d’érysipèle  dans  les  lits  voisins. 


3°  Durée  du  traitement  par  les  scarifications  linéaires. 

Combien  faut-il  de  séances  de  scarification  pour  la  guérison  d’une 
plaque  de  lupus?  Cela  dépend  de  l’étendue  de  cette  plaque,  de  la  tolérance' 
de  l’opéré,  et  de  la  manière  dont  l’opération  est  exécutée. 

Plus  la  scarification  aura  été  soigneusement  faite,  minutieusement  pra¬ 
tiquée,  plus  le  tissu  morbide  aura  été  dilacéré  dans  tous  les  points,  plus 
le  résultat  sera  rapide,  et  moins  seront  multipliées  les  séances  nécessaires. 

En  toute  circonstance ,  ce  dont  le  praticien  doit  être  bien  informé  ,  et  ce 
dont  le.  malade  doit  être  bien  averti ,  c’est  que,  si  le  lupus  est  ancien,  ou 
étendu,  non  seulement  il  faudra  toute  une  série  de  séances  pour  obtenir  une 
belle  cicatrice  décolorée  ,  lisse  ,  souple  ,  et  égale  de  teinte  ,  mais  encore 
qu’il  faudra,  dans  les  années  suivantes ,  des  séances  de  perfectionnement 
Pour  reprendre  avec  l’aiguille  la  destruction  des  foyers  scrofulotuberculeux 
lui  émergent,  ou  qui  se  reproduisent  souvent  avec  une  grande  ténacité.  Le 
malade  doit  rester  longtemps  en  surveillance  et  nous  acceptons  ,  comme 
moyenne,  le  délai  de  trois  mois  après  lequel  Vidai  convoque  ses  opérés  pour 
ks  soumettre  à  une  vérification  régulièrement  renouvelée. 


4  1 1  hcat  o  5  l  t  tement  par  les  scarifications  linéaires. 


Un  dernier  point.  Quelle  sont  les  indications  précises  des  scarifications 
linéaires  dans  le  traitement  du  lupus  ?  Quelles  sont  les  formes  auxquelles 
eUes  conviennent  ? 

Au  premier  rang,  avant  tout  doit  être  attaqué  ,  sans  délai  par  les  sca¬ 
rifications  linéaires  méthodiques  et  sévèrement  exécutées  le  lupus  galo¬ 
pant  de  la  face  ,  le  lupus  ulcéreux,  le  lupus  vorax  congestif  et  hypertro¬ 
phique.  Ici  le  succès  est  rapide,  certain,  merveilleux,  et  je  me  fais  un  devoir 
de  dire  hautement  que  cette  indication  a  été  posée  par  mon  cher  collègue  et 
ami  Emile  Vidal.  Lorsque  sur  son  avis,  j’ai  traité  par  les  scarifications  le 
premier  cas  do  ce  genre,  ma  foi  était  très  chancelante,  ce  qui  n’a  pas  empê¬ 
ché,  le  résultat  d’être  très  beau  ;  j’en  reporte  à  mon  savant  collègue  ,  tout 
l’honneur,  ainsi  que  celui  des  restaurations  de  la  face,  inespérées,  et  déjà 
nombreuses  ,  que  j’ai  eu  le  bonheur  de  réaliser  depuis  (1). 


(t)  Je  citerai  parmi  les  plus  remarquables  tics  réparations  de  la  face  que 
j'ai  obtenues  par  le  procédé  des  scarifications  linéaires  un  cas  de  restauration  du 
nez  pour  un  lupus  rongeant  localisé  aux  narines  ,  et  pour  un  lupus  galopant  de 
la  face  occupant  le  liez  et  les  narines,  la  lèvre  supérieure ,  les  commissures 
buccales  ,  la  face  buccale  de  la  lèvre  supérieure,  et  une  grande  partie  du  visage. 
Les  lésions  ont  été  moulées  sur  nature  par  Baretta  avant  les  scarifications,  et  la 
face  a  ,  do  nouveau  ,  été  moulée  sur  nature  après  la  fin  du  traitement.  La 
Première  de  ces  pièces  porte  les  numéros  577  et  59o  et  la  seconde  les  numéros 
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Il  est  uno  forme  plus  rare  de  lupus  qui  ronge  eu  profondeur  plus  qu’en 
surface  ,  dont  la  marche ,  rapide  aussi ,  n’est  pas  la  même  que  celle  de  1» 
forme  précédente  ;  nous  l’avons  observée  à  la  paupière  ,  à  l’aile  du  nez,  aux 
commissures  de  la  bouche,  à  la  paroi  de  la  cavité  buccale;  plusieurs  de  ces 
cas  malheureux  nous  ont  laissé  de  pénibles  souvenirs. 

La  scarification  linéaire  aurait-elle  été  et  serait-elle  plus  heureuse  !  nous 
ne  le  pensons  pas.  Nous  reconnaissons  d’ailleurs,  qu’une  nouvelle  étude  des 
faits  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  est  nécessaire,  et  qu’il  reste  dans 
notre  esprit  quelque  doute  sur  la  légitimité  de  leur  annexion  au  lupus. 

Le  lupus  de  Willan  est  le  terrain  commun,  le  pain  quotidien  de  la  scari¬ 
fication  linéaire  ,  c’est  lui  qui  fournit ,  en  réalité  ,  les  plus  fréquentes  occa¬ 
sions  d’appliquer  la  méthode  de  Balmanno  Squire. 

Et  le  lupus  érythémateux?  c’est  là  vraiment  l’échec ,  l’écueil  do  la  mé¬ 
thode  nouvelle  qui  y  compte  autant  d’insuccès  que  de  succès  ;  mais  l’exposé 
de  ce  qui  a  trait  à  ce  sujet  important  réclamerait  trop  de  développements 
pour  être  ici  annexé  ;  ce  sera  l’objet  d’une  autre  revue  dans  laquelle  nous 
reprendrons  en  outre,  la  question  trop  vite  oubliée  de  l’opération  de 
Yolkmann. 

J’ai  voulu  surtout ,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  donner  une  esquisse 
de  la  méthode  des  scarifications  linéaires  appliquée  au  lupus  ,  telle  qu’elle 
me  parait  être  en  réalité  à  l’heure  actuelle  ,  ou  au  moins  telle  que  je  la 
conçois  ,  et  que  je  l’exécute.  En  arrêtant  cet  exposé  à  la  limite  imposée  à  un 
article  de  nos  Annales,  je  me  fais  un  devoir  de  rappeler  encore  que  ce  pro¬ 
grès  considérable  dans  le  traitement  du  lupus  est  dû  à  Balmanno  Squire 
qui  a  ,  par  là ,  inscrit  son  nom  dans  l’histoire  de  la  thérapeutique  dermato¬ 
logique,  et  à  mon  savant  ami  et  collègue  Emile  Yidal  qui  en  a  perfectionné 
le  procédé  et  qui  en  a  étendu  les  indications  de  la  manière  la  plus  heureuse 
et  la  plus  brillante. 


II 


DES  RAPPORTS  ENTRE  LA  SCROFULE  ET  LA  TUBERCULOSE 

Revue  critique  par  P.  DIEltKLEX,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite*)  (1.) 


IV 

On  ne  peut  méconnaître  que  les  travaux  de  Friedlander,  de  fcôster, 
de  Brissaud  ont  porté  une  sérieuse  atteinte  à  la  doctrine  de  la  dualité 
anatomique  de  la  scrofule  et  dé  la  tuberculose.  La  théorie  des  éléments 
spécifiques  a  fait  son  temps  en  anatomie  pathologique,  et  nous  avons 
vu  que  la  cellule  géante  de  Schüppel,  paspltis  que  le  corpuscule  tuber¬ 
culeux  de  Lebert  ne  peut  servir  à  caractériser  une  lésion,  cette  cellule 
géante  se  trouvant  dans  des  conditions  diverses  et  ne  représentant  en 
définitif,  comme  l’a  fait  voir  Charcot,  qu’un  état  transitoire,  une  phase 
de  la  caséification.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  follicule  tuberculeux  de 
Charcot,  du  tubercule  élémentaire  de  Kôster  et  Friedlander.  Si  l’on 
tient  compte  de  ce  fait  que  le  follicule  tuberculeux  répond  à  une  des 
conditions  qui  entrent  en  ligne  de  compte  pour  la  détermination  de  toute 
lésion,  à  savoir  l’arrangement  réciproque  des  éléments  anatomiques  qui 
la  constituent,  que,  d’autre  part,  cette  disposition  n’appartient  qu’à  deux 
maladies  (2),  la  scrofule  et  là  tuberculose,  on  est  tout  naturellement 
amené  à  établir  entre  elles  un  rapprochement  parfaitement  justifié  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique. 

C’est  en  partant  de  cette  constatation  histologique  et  en  se  fondant 
également  sur  les  analogies  cliniques  des  deux  maladies  qüe  Friedlander 
â  cru  pouvoir  proposer  une  nouvelle  solution  du  problème  des  relations 
entre  la  scrofule  et  la  tuberculose,  en  distrayant  de  la  première,  sous 
le  nom  de  tuberculoses  locales,  toute  une  série  de  manifestations  jus¬ 
qu’alors  rangées  sous  la  dénomination  de  :  scrofule  fixe  primitive.  Le 

(1)  Voir  le  n”  3  des  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  Juillet  1880, 
Page  517. 

(2)  11  résulterait  d’une  communication  orale  faite  par  MM.  Brissaud  et  Sabou- 
rin  à  M.  Grancher  que  le  follicule  tuberculeux  se  retrouve  également  dans  le 
syphilome.  Ces  faits  étant  encore  inédits,  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  quant 
à  présent. 
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lupus,  les  gommes  scrofuleuses,  les  fongosités  articulaires,  les  adéno¬ 
pathies  scrofuleuses  seraient  ainsi  des  tuberculoses  locales  parce  que  le 
follicule  tuberculeux  est  leur  caractéristique  histologique  la  plus  nette. 

Quant  à  ce  titre  de  tuberculoses  locales,  il  répond  à  la  fois  à  la  nature 
de  la  lésion  et  à  cette  particularité  que  ces  accidents,  contrairement  à 
la  tuberculose  vulgaire,  n’ont  aucune  tendance  à  la  généralisation  et 
respectent  en  général  les  voies  respiratoires.  «  La  clinique  et  l’histologie 
ont  démontré  l’existence  d’affections  tuberculeuses  isolées,  naissant,  se 
développant  et  vivant  pour  leur  propre  compte  dans  les  divers  organes 
ou  appareils  sans  manifester  la  moindre  tendance  à  la  généralisation, 
sans  même  retentir  sur  les  voies  respiratoires.  Dans  le  principe,  l’étude 
des  tuberculoses  locales  ne  tendait  par  conséquent  qu’à  réagir  contre 
la  célèbre  loi  de  Louis  :  «  Après  quinze  ans,  il  ne  peut  y  avoir  de  tuber¬ 
cules  dans  un  organe,  s’il  n’y  en  a  pas  dans  le  poumon  (1).  » 

Cette  définition  est  empruntée  à  un  remarquable  mémoire  de  Brissaud 
qui  défend,  avec  une  grande  vigueur  d’argumentation  et  en  se  basant  sur 
de  nouveaux  faits,  la  doctrine  anatomo  pathologique  des  tuberculoses 
locales.  Pour  Brissaud,  la  nature  tuberculeuse  des  diverses  lésions  scro¬ 
fuleuses  que  nous  avons  en  vue  ne  fait  aucun  doute,  et  cela  est  vrai 
surtout  pour  le  lupus,  que  Bazin  le  premier,  en  se  basant  autant  sur  la 
marché  que  sur  la  forme  primitive  élémentaire  de  la  lésion,  avait  consi¬ 
déré  comme  étant  une  affection  tuberculeuse. 

Voilà  donc  un  fait  acquis  :  certains  accidents  de  la  scrofule  sont  carac¬ 
térisés  anatomiquement  par  la  présence  du  follicule  tuberculeux.  Cela 
suffit-il  pour  autoriser  les  conclusions  des  partisans  des  tuberculoses 
locales?  La  marche  des  lésions,  les  transformations  diverses  qu’elles 
subissent,  en  un  mot,  l’évolution  du  processus  justifie-t-elle  cette  assi¬ 
milation  complète  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose  ? 

Il  faut  bien  le  reconnaître,  en  comparant  ce  qui  se  passe  dans  l’une 
et  l’autre  maladie,  on  saisit  de  nouvelles  analogies  déjà  appréciables  à 
l’œil  nu  et  tout  aussi  frappantes  que  celles  révélées  par  l’examen  his¬ 
tologique.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  la  double  tendance  à  la 
transformation  fibreuse  qui  caractérise  les  lésions  tuberculeuses  ;  cette 
tendance  déjà  mise  en  relief  par  Bayle  et  Laënnec  est  bien  exprimée 
par  celte  définition  de  Grancher  :  «  Le  tubercule  est  une  néoplasie  fibro- 
caséeuse  nodulaire  et  caractéristique  d’une  maladie  diâthésique,  la  tu¬ 
berculose  (2).»  Suivant  l’activité  plus  ou  moins  grande  du  processus, 
suivant  la  forme  rapide  ou  lente  de  la  maladie,  c’est  l’une  ou  l’autre  de 

(1)  Brissaud.  Étude  sur  les  tuberculoses  locales.  ( Arch .  gén.  de  méd.  août  et 
septembre  1880.) 

(2)  Grancher.  (Arch.  de  physiol.  1878.) 
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ces  tendances  qui  prédomine  et  l’on  voit  dans  un  cas  le  parenchyme 
Pulmonaire  rapidement  détruit  par  la  fonte  caséeuse,  dans  l’autre,  au 
contraire,  le  foyer  caséeux  rapidement  limité  et  enrayé  par  une  véritable 
barrière  fibreuse  qui  s’élève  autour  de  lui  et  qui,  dans  les  cas  heureux, 
aboutit  à  l’enkystement  du  foyer  et  finalement  à  une  véritable  guéri¬ 
son.  C’est  pour  ce  motif  que  Cruveilhier  considérait  la  pneumonie  chro¬ 
nique  de  la  tuberculose  comme  un  processus  de  guérison,  bien  qu’elle 
Puisse  quelquefois  par  son  extension  exagérée,  devenir  pour  l’hématose 
un  obstacle  aussi  grand  que  l’infiltration  tuberculeuse,  et  l’on  sait  que 
cet  anatomo-pathologiste  avait  donné  aux  granulations  fibreuses  le  nom 
de  granulations  de  guérison. 

Une  marche  bien  analogue  à  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire,  se  re¬ 
trouve  dans  les  lésions  scrofuleuses.  Ici  encore  l’on  observe  d’une  part 
la  caséification,  et  c’est  là  comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  une 
des  analogies  les  plus  frappantes,  mais  aussi  les  moins  caractéristiques 
entre  les  deux  maladies  ;  d’autre  part,  la  transformation  fibreuse.  L’ex¬ 
emple  le  plus  simple  qui  se  présente  tout  naturellement  est  celui  des 
tumeurs  blanches,  des  fongosités  articulaires  où  Koster  a  décrit  le  tu¬ 
bercule  élémentaire  type.  Tant  que  dure  la  période  active  de  la  mala¬ 
die,  le  tissu  fongueux  qui  se  forme  avec  exubérance  subit  la  fonte  casé¬ 
euse  et  cette  dégénération  se  manifeste  cliniquement  par  les  caractères 
du  pus  qui  est  chargé  de  grumeaux  caséeux.  Quand  les  lésions  cessent 
d’évoluer  et  tendent  à  la  guérison,  ce  même  tissu  fongueux  s’organise, 
se  transforme  en  tissu  fibreux  et  l’arthrite  guérit  par  ankylosé. 

Les  autres  accidents  scrofuleux  présentent  une  marche  semblable,  Le 
lupus,  qui,  pour  Friedliinder,  est  une  tuberculose  du  derme,  détruit  les 
régions  qu’il  envahit  par  ce  même  processus  de  dégénérescence  casé¬ 
euse  et  quelquefois  même  sa  marche  est  rapide  comme  celle  de  la 
Phtisie  galopante  (I).  Puis  quand  la  maladie  cesse  d'évoluer  spontané¬ 
ment  ou  sous  l’influence  des  moyens  thérapeutiques,  la  guérison  se  fait 
Par  une  cicatrice  fibreuse  toute  spéciale  qui  ne  permet  pas  de  mé¬ 
connaître  la  nature  de  la  lésion  initiale. 

Les  cicatrices  mêmes  des  scrofuleux  peuvent  être  comparées  jusqu’à 
un  certain  point  à  cette  sclérose  pulmonaire  qui  est  inséparable  de  la 
Phtisie  chronique.  Qu/ ces  cicatrices  soient  consécutives  à  une  gomme 
cutanée  ou  à  une  adénite  scrofuleuse,  leurs  caractères  sont  toujours 
les  mêmes  et  on  les  reconnaît  à  leurs  brides,  aux  saillies  irrégulières  et 
difformes  qu’on  a  tant  de  peine  à  réprimer,  et  cct  état  particulier  ne 

(1)  On  peut  voir  au  m&sée  do  l’hôpital  Saint-Louis  un  bel  exemple  de  lupus  à 
forme  galopante  ;  le  mode  a  été  pris  sur  une  malade  du  service  de  M.  le  Dr  Ernest 
Besnier. 
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révèle  autre  -chose  qu’une  sclérose,  une  inflammation  chronique  et 
fibreuse  du  derme. 

Il  y  a  plus  encore.  Thaon  insiste  sur  ce  fait  que  les  coques  fibreuses 
qui,  dans  la  tuberculose  chronique  du  poumon,  enkystent  les  foyers 
caséeux,  peuvent  à  leur  tour  être  envahies  consécutivement  par  des 
foyers  de  caséification  qui  échancrent  et  dévorent  la  nouvelle  barrière. 

Cette  dégénérescence  secondaire  des  foyers  de  sclérose  pulmonaire 
n’a-t-elle  pas  son  analogue  dans  les  lésions  secondaires  des  cicatrices 
que  l’on  observe  chez  les  scrofuleux?  Celles-ci  deviennent  fréquemment 
en  effet  le  siège  d’ulcérations  probablement  dues  à  une  sorte  de  trans¬ 
formation  caséeuse  du  tissu  fibreux  et  des  fongosités  se  développent  à 
ce  niveau,  ne  différant  en  rien  de  celles  qui  avaient  caractérisé  la  lésion 
primitive.  La  pathologie  des  cicatrices,  l’examen  histologique  de  leurs 
altérations  ne  sont  certainement  pas  à  négliger  dans  cette  étude  com¬ 
parative  des  lésions  scrofuleuses  et  tuberculeuses. 

V 

La  doctrine  des  tuberculoses  locales  repose  donc  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  dont  l’exactitude  ne  peut  être  contestée.  Mais  à  côté  des 
arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l’unité  anatomique  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose,  il  est  nécessaire  de  relever  les  objections  qui  ont 
été  opposées  récemment  à  la  théorie  nouvelle  par  des  anatomo-patho¬ 
logistes  qui  font  autorité. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  certaines  différences  de  détail  que  Volkmann 
en  Allemagne,  a  voulu  établir  entre  le  tubercule  du  lupus  ou  de  la 
scrofule  et  le  tubercule  vrai.  Pour  cet  histologiste,  le  tubercule  du  lupus 
serait  plus  riche  en  cellules  géantes  et  présenterait  moins  de  tendance 
à  la  régression.  Le  fait  n’a  pas  été  confirmé  et  du  reste,  les  différences 
que  l’on  peut  observer  à  ce  point  de  vue  tiennent  bien  plus  à  l’âge  qu’à 
la  nature  de  la  lésion  :  les  cellules  géantes  sont  d’autant  plus  nom¬ 
breuses  et  plus  facilement  appréciables  que  le  tubercule  est  plus  jeune. 

La  question  a  été  abordée  à  un  point  de  vue  plus  élevé  par  Grancher, 
dans  ses  récentes  études  sur  la  scrofule  ;  un  mémoire  antérieur  de 
Cornil  (I)  sur  les  caractères  distinctifs  clés  ganglions  scrofuleux  et  tuber¬ 
culeux  peut  être  considéré  comme  la  première  tentative  faite  en  France 
pour  combattre  la  doctrine  des  tuberculoses  locales. 

Disons  tout  d’abord  que  pour  Cornil,  la  cellule  géante  n’a  pas  la  signi- 

1)  Cornil.  Des  altérations  anatomiques  des  ganglions  lymphatiques  dans  la 
syphilis,  la  scrofule,  la  tuberculose,  la  dégénérescence  amyloïde  et  les  tumeurs. 

(, Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  Paris,  1877.) 


ftcation  qu’on  lui  a  attribuée  dans  ces  derniers  temps  ;  la  masse  proto¬ 
plasmique  qui  la  constitue  ne  serait  qu’un  coagulum  fibrineux  dans  un 
vaisseau  et  la  couronne  de  noyaux  qui  s’observe  à  son  pourtour  serait 
due  à  des  leucocytes  et  à  des  cellules  endothéliales  de  la  paroi  vasculaire 
englobés  par  le  petit  caillot  fibrineux.  La  cellule  géante  serait  ainsi 
|  indice  de  l’arrêt  de  la  circulation  dans  un  vaisseau  et  l’on  sait  quelle 
•niportance  Gornil  attache  à  ce  fait  et  aux  altérations  des  vaisseaux  en 
général  qu’il  considère  comme  la  cause  principale  de  la  dégénérescence 
caséeuse.  Cette  formation  de  cellules  géantes  dans  l’intérieur  des 
vaisseaux  est  incontestable;  mais  il  paraît  démontré  aujourd’hui  qu’elles 
Se  forment  également  en  dehors  d’eux  par  un  mécanisme  que  nous 
avons  déjà  signalé.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’insister  ici  sur  ce  point;  mais 
la  description  des  lésions  scrofuleuses  et  tuberculeuses  d’après  Cornil, 
ne  serait  que  difficilement  comprise  si  l’on  ne  connaissait  son  opinion 
Sur  le  mode  de  formation  des  cellules  géantes. 

Des  différences  fondamentales  entre  les  ganglions  scrofuleux  et  tuber¬ 
culeux  existent,  d’après  cet  auteur,  à  la  période  de  début  et  à  la  période 
é  état  des  lésions.  Dans  le  ganglion  tuberculeux,  on  observe  au  début  une 
mflammation  très  évidente  des  voies  lymphatiques  et  des  tissus  périfolli- 
culaires,  inflammation  caractérisée  par  l'accumulation  de  nombreuses 
cellules  d’un  volume  assez  considérable  dans  lenr  intérieur  ;  dans  le 
ganglion  scrofuleux  au  contraire,  c’est  la  charpente  du  ganglion  qui  est 
Primitivement  intéressée  ;  il  y  a  formation  nouvelle  de  tissu  conjonctif, 
adénite  interstitielle. 

A  layjériode  d’état,  il  existe  dans  le  ganglion  tuberculeux  des  granu- 
lation&jguberculeuses  caractéristiques  déjà  caséeuses  au  centre  et  dès 
Ie  début  les  vaisseaux  sanguins  sont  oblitérés.  Les  îlots  strumeux  du 
ganglion  scrofuleux  à  sa  période  d’état,  au  lieu  d’être  constitués  par  des 
cellules  atrophiées  et  très  serrées  résistant  à  l’action  du  pinceau,  ce  qui 
est  la  caractéristique  di^ubercule,  sont  dus  à  l’isolement  par  le  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation  de  petits  Ilots  de  tissu  réticulé  dont  les 
Vailles  agrandies  renfertaent  de  grandes  cellules  lymphatiques  à  noyau 
°voïde  ou  protoplasme  granuleux.  Aun  moment  donné  ces  cellules  s’a- 
tfoplient  et  la  dégénérescence  caséeuse  envahit  les  îlots  strumeux;  mais 
cette  dégénérescence  se  fait  en  masse  et  est  lente  à  se  produire 
tandis  qu'elle  est  primitive  et  rapide  dans  les  tubercules  où  elle  com¬ 
mence  au  centre.  Enfin  les  cellules  géantes,  c’est-à-dire  les  oblitérations 
vasculaires,  existeift  dans  les  deux  cas  ;  mais  elles  sont  précoces  dans  la 
tuberculose,  tardives  dans  la  scrofule. 

En  définitif,  la  sclérose  et  la  caséification  sont  pour  Cornil  les  der¬ 
niers  termes  de  l’évolution  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose;  mais  la 
sclérose  est  plus  marquée  dans  la  scrofule,  la  caséification  plus  précoce 


dans  la  tuberculose.  Les  différences  résideraient  donc  surtout  dans  le 
début  et  la  marche  des  deux  lésions. 

Ces  caractères  distinctifs  ne  sont  pas  admis  par  Grancher,  en  tant  que 
concluants  et  suffisants  pour  différencier  la  scrofule  et  la  tuberculose . 
Envisageant  la  question  des  rapports  de  ces  deux  maladies  à  un  point 
de  vue  général,  il  cherche  un  critérium  dans  la  présence  ou  l’absence 
de  la  granulation  tuberculeuse  adulte,  du  nodule  fibro-caséeux. 

Le  follicule  tuberculeux  ou  tubercule  élémentaire  n’a  de  valeur  au 
point  de  vue  de  la  tuberculose  que  lorsqu’il  se  montre  dans  un  tissu 
accompagné  de  tubercules  adultes. 

«  Lorsqu’un  individu  est  atteint  d’une  tumeur  blanche  et  que  les 
bourgeons  fongueux  qui  la  constituent  apparaissent  au  microscope 
presque  uniquement  formés  de  follicules  tuberculeux  ou  tubercules 
embryonnaires  sans  aucune  granulation  tuberculeuse  ;  lorsqu’il  existe 
chez  ce  malade  depuis  de  longs  mois  des  myriades  de  follicules  tuber¬ 
culeux  qui  ne  se  sont  jamais  élevés  jusqu’à  la  granulation  ;  lorsque 
d’autre  part  l’individu  est  manifestement  scrofuleux  dans  le  sens  clinique 
du  mol,  faut-il  dire  qu’il  est  atteint  d’une  tuberculose  locale  parce  que 
le  follicule  tuberculeux  se  rencontre  dans  ses  bourgeons  articulaires?  » 
Avec  tous  les  médecins,  Grancher  admet  que  le  scrofuleux  tend  à  de¬ 
venir  tuberculeux  par  lui-même  ou  par  ses  descendants.  Le  tissu  de 
granulation  de  Virchow  au  milieu  duquel  se  trouvent  les  cellules  géantes 
deSchüppel  etle  tubercule  élémentaire  deKoster  et  de  Friedlauder  repré¬ 
sentent  en  quelque  sorte  la  phase  embryonnaire  du  tubercule;  mais  si  le 
tubercule  adulte,  la  granulation  fibro-caséeuse  ne  se  forme  pas,  on  n’est 
nullement  en  droit  de  considérer  ce  tissu  comme  étant  de  nature  tubercu¬ 
leuse  et  Grancher  propose  de  lui  donner  le  nom  de  scrofulome.  Le  scro- 
fulorne  est  au  tubercule  ce  que  la  scrofule  esta  la  tuberculose,  c’est-à-dire 
un  premier  âge,  une  phase  initiale  qui  peut  en  rester  là  et  rester  scrofu¬ 
lome,  ou  bien  évoluer,  arriver  à  l’âge  adulte  et  devenir  tubercule. 

«  Le  tissu  de  granulation  ou  scrofulome  est  donc  le  générateur  du  tu¬ 
bercule  comme  la  scrofule  de  la  tuberculose.  Il  y  a  équivalence  des 
termes  en  histologie  et  en  clinique.  » 

Cette  définition  si  claire  et  si  précise  répond,  en  effet,  aux  notions 
que  nous  possédons  sur  l’étiologie  et  la  marche  des  deux  maladies  et 
sur  les  faits  anatomo-pathologiques.  Quant  à  présent  elle  est  la  formula 
la  plus  exacte  de  nos  connaissances  sur  la  question. 

Qu’il  y  ait  des  tuberculoses  locales  vraies,  personne,  ce  nous  semble, 
ne  saurait  y  contredire.  La  loi  de  Louis  n’est  plus  admise  avec  toute  sa 
rigueur  ;  et  les  faits  invoqués  par  Brissaud,  ces  tumeurs  blanches  où 
(1)  Grancher.  —  Scrofule.  (Dict.  encyclop.  p.  304.) 


des  granulations  semi-transparentes  ont  été.  constatées  dans  l'articula¬ 
tion  malade  à  côté  du  tissu  fongueux  constitué  par  des  follicules  entas¬ 
sés  ne  nous  paraissent  pas  venir  à  l’encontre  des  idées  émises  par  Gran- 
cher.  Ce  sont  là  des  cas  mixtes  qui  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte 
qui  ne  font,  du  reste,  que  confirmer  la  filiation  admise  par  cet  ana- 
tomo-pathologiste.  Toute  la  question  se  borne  à  ceci:  :  Les  scrofulides 
telles  que  le  lupus  tuberculeux  de  Bazin,  les  gommes  scrofuleuses  de  la 
Peau,  etc.,  dans  lesquelles  on  constate  l’existence  du  follicule  tubercu¬ 
leux  doivent-elles  être  rattachées  à  la  tuberculose?  Si  certains  de  leurs 
earactères  autorisent  ce  rapprochement  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’ab- 
Sence  de  granulation  adulte  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue,  au  point 
de  vue  de  leur  détermination.  11  existe  entre  les  deux  sortes  de  lésions 
c°mme  entre  les  deux  maladies  une  proche  parenté,  mais  non  une  iden¬ 
tité  complète.  La  clinique  et  l’histologie  sont  donc  d’accord  sur  ce 
Point. 
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Si  l’on  pouvait  observer  dans  un  même  organe  les  lésions  scrofuleuses 
et  tuberculeuses  telles  qu’on  les  admet  cliniquement  et  les  soumettre  à 
nu  examen  histologique  comparatif,  cette  comparaison  serait  certaine¬ 
ment  très  propre  à  mettre  en  lumière  leurs  analogies  et  leurs  différences; 
‘es  discussions  sur  l’unité  ou  la  dualité  des  deux  maladies  aboutiraient 
ainsi  à  une  conclusion  positive  et  certaine.  Malheureusement  la  scrofule 
el  la  tuberculose  paraissent  s’exelure  l’une  l’autre  entant  que  localisa¬ 
tions  ;  chacune  de  ces  maladies  a  son  domaine  bien  connu  et  n’empiète 
?ue  peu  sur  celui  de  l’autre. 

#  La  tuberculose  occupe  plus  particulièrement  les  viscères,  la  scrofule 
is  organes  périphériques.  Il  y  a  là  une  certaine  opposition  qui,  pour 
ceux  qui  voient  dans  la  scrofule  et  la  tuberculose  une  seule  et  même 
diathèse,  tiendrait  plus  à  l’âge  de  la  maladie  qu’à  une  différence  de  na¬ 
ture.  L’off  pourrait,  à  ce  point  de  vue,  accepter  la  division  de  Bazin  qui 
considérait  certaines  tuberculoses  viscérales  comme  les  accidents  qua¬ 
ternaires  de  la  scrofule. 

La  clinique  est  peu  favorable  à  cette  manière  de  voir.  Si  tant  est  que 
‘a  tuberculose  est  une  phase  plus  avancée  de  la  scrofule,  il  n’en  reste 
Pas  moins  avéré  que  la  filiation  est  souvent  difficile  à  suivre  et  à  trou- 
Ver.  Tel  malade  peut  être  atteint  d’emblée  de  tuberculose  pulmonaire 
sans  que  lui  ou  ses  ascendants  aient  présenté  aucune  manifestation  de 
Scrofule.  Le  problème  de  l’étiologie  de  latuberculose  est,  du  reste,  com¬ 
plexe  et  ce  n’est  pas  le  lieu  d’y  insister.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler 


qu’envisagée  au  point  de  vue  des  causes,  la  phtisie  n'est  pas  une,  qu  il 
existe  une  phtisie  arthritique,  une  phtisie  scrofuleuse,  pour  ne  citer  fiue 
les  plus  communes  et  les  mieux  établies. 

Or,  celte  phtisie  scrofuleuse,  ou,  pour  éviter  toute  équivoque,  cette 
phtisie  chez  un  scrofuleux  peut- elle  être  distinguée  anatomiquement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  primitive  survenue  chez  un  sujet  n’ayantau- 
cun  antécédent  scrofuleux.  Nous  avons  déjà  signalé  dans  la  première 
partie  de  ce  travail  les  opinions  contradictoires  émises  sur  ce  point  et 
les  conclusions  irréfutables  de  Grancher  et  de  Thaon,  conclusions  fav°' 
râbles  à  l’unité  de  la  tuberculose.  Aujourd’hui,  il  ne  s’agit  plus  de  pneu- 
monie  caséeuse  et  de  tuberculose  pulmonaire.  La  question  est  autre' 
ment  posée  et  la  discussion  porte  sur  les  tuberculoses  locales  qui  exiS" 
feraient  dans  le  poumon  comme  dans  les  autres  organes,  avec  oe  carac¬ 
tère  d’être  susceptibles  et  généralement  suivies  de  guérison,  et  de  n  a- 
voir  aucune  tendance  à  la  généralisation . 

Les  tuberculoses  locales  du  poumon  sont-elles  l’équivalent  de 
phtisie  scrofuleuse?  Jusqu’à  présent  la  question  a  été  à  peine  effleurée- 
Le  seul  fait  que  donne  Brissaud  (1)  dans  son  mémoire  est  celui  d’uue 
femme  morte  de  pneumonie  massive  et  àl’autopsie  de  laquelle  on  cons¬ 
tata  dans  le  parenchyme  pulmonaire  «  deux  foyers  parfaitement  isolés* 
tout  à  fait  identiques  à  ceux  qu’on  rencontre  au  sein  des  masses  caséi¬ 
fiées  de  la  scrofule  ganglionnaire.  »  Ce  qui  donnait  à  cette  lésion  son 
véritable  intérêt  c’était  l’existence  dans  les  travées  fibreuses  qui  ray011' 
naient  autour  des  deux  foyers,  de  granulations  tuberculeuses,  les  unes 
demMransparentes,  les  autres  déjà  un  peu  troubles  au  centre,  c’est-à- 
dire  de  véritables  tubercules  adultes,  dans  le  sens  ou  l’entend  Gr»11' 
cher. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  bien  évidemment  de  tuberculose  locale* 
dans  le  sens  strict  du  mot,  puisque  la  lésion  était  nettement  limitée 
dans  ce  point  et  probablement  stationnaire  depuis  des  années.  Mais  cer¬ 
taines  réserves  nous  paraissent  devoir  être  faites  quant  à  l’interpréta¬ 
tion  qu’en  donne  Brissaud.  La  structure  de  ces  foyers  de  tuberculose 
n’était  pas  absolument  comparable  à  celle  que  l’on  trouve  dans  leS 
tuberculoses  locales  de  la  peau,  des  ganglions  ;  il  est  vrai  que,  sur  Ce 
point,  l’auteur  n’admet  pas  la  distinction  de  Grancher  qui  sépare  Ie 
scrofulome  du  tubercule.  En  second  lieu,  pourquoi  considérer  ces  lé¬ 
sions  comme  appartenant  à  la  scrofule  pulmonaire? 

«  Les  agglomérations  caséeuses,  dit  Brissaud,  aussi  bien  dans  Ie 
poumon  que  dans  les  ganglions  lymphatiques,  sont  partout  où  on  leS 
observe,  caractéristiques  delà  scrofule,  et  il  faut  absolument  ranger  leS 

(1)  Brissaud,  Tuberculoses  iQcales,  2°  partie,  page  272. 


hbercules  de  guérison  parmi  les  différentes  formes  d’altérations  morbi- 
des  que  Bazin  taxait  de  scrofule  pulmonaire.  »  La  malade  dont  il  s’a» 
8>tne  présentait  aucun  antécédent  scrofuleux,  et  certainement  parmi  les 
n°uibreux  sujets  à  l’autopsie  desquels  on  constate  dans  les  poumons  ou 
da,)s  d’autres  viscères  des  tubercules  de  guérison,  il  en  est  beaucoup 
chez  lesquels  la  recherche  des  antécédents  est  tout  aussi  négative. 

lors  les  tuberculoses  locales  ne  devraient  plus  être  considérées 
J^uirne  des  accidents  tardifs  de  la  scrofule,  et  elles  pourraient  en  être 
a  Manifestation  initiale.  D’autre  part,  n’a-t-on  pas  le  droit  de  tirer 
Cette  conclusion  des  idées  émises  par  Brissaud,  que  les  tuberculeux  qui 
Périssent  sont  des  scrofuleux,  et  que  la  phtisie  scrofuleuse  est  curable, 
Moins  dans  un  grand  nombre  de  cas  ?  Il  nous  semble  bien  difficile 
e®c  prononcer  à  cet  égard  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

,  d  y  a  certainement  dans  cette  question  un  côté  nouveau  qu’il  serait 
'Méressant  d’approfondir.  La  clinique  en  ferait  son  profit.  L’anatomie 
Philologique  est  aujourd’hui,  comme  le  dit  Brancher,  la  base  de  nos 
^naissances  médicales;  mais  elle  est  d’autant  plus  féconde  en  résul- 
qu’elle  est  guidée  par  la  clinique,  Or,  il  serait  nécessaire  de  re¬ 
chercher  et  d’étudier  histologiquement  les  lésions  pulmonaires  des  scro- 
leux  avérés.  S’agit-il  de  tuberculoses  locales  vraies,  ne  se  distinguant 
Par  leur  limitation  et  leur  curabilité  de  la  tuberculose  vulgaire,  au 
e°ntraire,  ces  lésions  manquent-elles  du  critérium  anatomique  de  la 
'Mjftrculose,  la  granulation  et  y  retrouve-t-on  le  scrofulome  de  Gran¬ 
it1  ou  tissu  de  granulation,  de  Virchow?  Si,  partant  de  l’étiologie, 
est-à-dire  des  antécédents  scrofuleux  manifestes  des  malades,  l’on  ar- 
r'Vait  à  saisir  dans  les  altérations  pulmonaires  des  scrofuleux  et  des 
^berculeux,  non  un  caractère  distinctif  tranché,  mais  cette  simple  dif- 
érence  d’âge  qui  sépare  la  scrofule  de  la  tuberculose,  on  aurait  une  base 
s°lide  pour  tenter  l’histoire  clinique  de  la  phtisie  scrofuleuse. 

VII 

.  ^armi  les  localisations  diverses  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose, 
en  est  une  qui,  contrairement  à  la  règle  générale,  leur  est  nettement 
c°Mmune.  Nous  voulons  parler  du  pharynx  dans  lequel  on  observe  et 
e,  luPus,  manifestation  scrofuleuse  par  excellence  et  la  tuberculose.  Il 
est  pas  besoin  de  rappeler  les  caractères  cliniques  qui  font  de  l’une 
61  de  l’autre  deux  affections  absolument  distinctes  ;  ees  deux  caractères 
été  récemment  exposés  par  Barth  (1)  dans  sa  remarquable  thèse 
.J1)  Barth.  De  la  tuberculose  du  pharynx  et  de  l’angine  tuberculeuse.  ( thèse  (le 

ct«m,  1880.) 


sur  la  tuberculose  du  pharynx.  L’angine  scrofuleuse  ou  lupus  de  la 
gorge  est  une  affection  indolore,  lente  dans  son  évolution,  souve«l 
ignorée  par  le  malade  tant  son  développement  est  insidieux;  les  partie* 
du  pharynx  envahies  sont  à  la  fois  le  siège  d’ulcérations  et  de  végéta' 
tions  fongueuses;  enfin  la  lésion  est  curable  et  guérit  au  bout  d’un  tefflP5 
plus  ou  moins  long  par  cicatrice  fibreuse.  L’angine  tuberculeuse,  311 
contraire,  et  la  tuberculose  du  pharynx  est  une  affection  essentielle' 
ment  douloureuse,  destructive  et  non  végétante,  incurable,  dans  se* 
deux  formes  aiguë  et  chronique.  Enfin,  et  c’est  là  un  fait  capital,  l’a" ' 
gine  scrofuleuse  est  une  affection  locale,  une  tuberculose  locale  p°ul 
parler  le  langage  moderne,  l’angine  tuberculeuse  est  une  affection  se' 
condaire  survenant  dans  le  cours  d’une  tuberculisation  pulmonaire,  se11' 
vent  même  dans  le  cours  d’une  tuberculose  miliaire  aiguë  généra' 
Usée. 

Cette  opposition  clinique  se  retrouve-t-elle  dans  l’anatomie  patlio10' 
gique  des  deux  maladies?  Le  lupus  de  la  gorge  ne  diffère  pas  sai»s 
doute  histologiquement  du  lupus  des  autres  régions  et  les  descriph°flS 
de  Friedlander  paraissent  se  rapporter  aux  localisations  diverses  de 
cette  lésion.  On  peut  admettre  par  conséquent  que,  dans  ce  cas,  la  iuu' 
queuse  du  pharynx  est  infiltrée  par  un  tissu  de  granulation  riche  eü 
follicules  tuberculeux;  en  un  mot,  c’est  du  scrofulome. 

Les  lésions  microscopiques  de  l’angine  tuberculeuse  ont  été  analysée5 
avec  grand  soin  par  Barth  ;  or,  dans  tous  les  cas  qn’il  a  examinés,  I'1 
granulation  tuberculeuse  était  nettement  appréciable  à  ses  divers  degrés 
de  développement,  depuis  la  période  embryonnaire  jusqu’à  la  période 
adulte  et  même  jusqu’à  la  transformation  fibreuse  complète. 

Ce  tableau  comparatif  du  lupus  et  de  la  tuberculose  du  phai'f1* 
prouve  bien  qu’il  existe-  cliniquement  et  histologiquement  des  diffé¬ 
rences  importantes  enti’fe  les  manifestations  scrofuleuses  et  tuberc11' 
leuses.  A  vrai  dire,  la  différence  histologique  ne  réside  que  dans  u® 
degré  plus  ou  moins  avancé  du  développement  du  tissu  morbide;  c’esl 
peu  si  l’on  veut,  mais  c’est  quelque  chose  et,  jusqu’à  plus  ample  i»' 
formé,  cette  distinction  anatomo-pathologique  nous  paraît  bonne  3 
conserver  en  regard  des  caractères tistinctifs  qui  sont  donnés  par13 
clinique. 

La  question  des  rapports  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  es! 
entrée  dans  une  phase  nouvelle  et  les  recherches  histologiques  guidée5 
par  les  premiers  travaux  que  nous  avons  analysés  ne  manqueront  PaS 
de  compléter  l’histoire  anatomo-pathologique  de  la  scrofule.  PIusieu|,s 
faits  sont  acquis  dès  à  présent.  Les  lésions  scrofuleuses  et  tuberculeuse* 
ont  une  évolution  semblable;  elles  aboutissent  nécessairement  à 
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Réification  el  à  la  sclérose.  Elles  sont  caractérisées  au  point  de  vue 
lsl°logi(iue  par  la  présence  du  follicule  tuberculeux  qui  représente  la 
Phase  embryonnaire  de  la  tuberculose.  La  granulation  tuberculeuse 
ll(lulte  n’appartient  qu’à  la  tuberculose  vraie,  et  dès  lors,  on  peut  con- 
!c|Urc  avec  Grancher,  que  la  scrofule  doit  être  considérée  anatomique- 
"leiu  et  cliniquement  comme  le  premier  âge  de  la  tuberculose. 
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ou  de  production  pseudo-membraneuse  ( Mémoires  de  la  Société  de  biologie< 
1879,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  1879,  n°  50).  —  Chambard,  Contril®' 
tion  à  l’étude  des  lésions  du  foie  consécutives  à  la  ligature  du  canal  chol®' 
doque.  Lésions  des  cellules  hépatiques  ( Archives  de  physiologie,  1877).  "" 
Vidal,  Parasites  végétaux  dans  certains  pityriasis.  Communication  à  ^ 

(1)  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  2'  série,  t.  I,  n°  2,  p.  249  et 

3,  p.  329.  1880. 
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Société  de  biologie.  Séance  du  4  janvier  1879.  —  Gazette  médicale  de 
Paris,  n°  4.  —  Hillairet,  Comil,  Malassez,  Discussion  à  propos  de  la  com¬ 
munication  précédente.  (Ibidem.)  Malassez,  Note  sur  le  champignon  de  la 
pelade  (Archives de  physiologie,  1874).  — Malassez,  Note  sur  le  champignon 
du  pityriasis  simple  (Archives  de  physiologie,  1874). —  Ôvion,  Contribution 
à  l’étude  despolyadénoînes  sudoripares ((Revue menstwltë,  1879). — Verneuil, 
Observations  pour  servir  à  l’histoiVé  des  tumeurs  de  la  peau  (Archives  gé¬ 
nérales  de  médecine,  mai  1854  ;  2e  article,  octobre  1854  ;  3e  article,  dé¬ 
cembre  1854).  —  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II.  — Henoqueet  Souchon, 
Gazette  hebdomadaire,  1866.  —  Chistol,  Gazette  hebdomadaire,  1866.  — 
Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d’histologie  pathologique  :  art.  adénome  et  pas- 
sim  :  adénomes  glandulaires.  —  Malassez.  Examen  histologique  d’un  cas 
de  cancer  encéphaloïde  du  poumon  (Archives  de  physiologie,  1866).  —  Cor¬ 
nil,  Note  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’acné  (Journal  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie,  1879). —  Cornil,  Leçons  sur  la  syphilis  faites  à  l’hôpital 
de  Lourcine,  1879. 

Si,  pour  l’intelligence  de  la  première  partie  de  notre  travail,  nous 
avonsdû,  tout  en  laissant  dans  l’ombre  les  faits  trop  généralement  con¬ 
nus,  présenter  au  lecteur  un  résumé  succinct,  mais  complétée  l’anatomie 
générale  de  la  peau,  nous  ne  saurions  suivre,  dans  la  seconde,  le  même 
iode  d’exposition. 

Quelle  que  soit,  en  effet,  l’infériorité  relative  de  l’histologie  patholo¬ 
gique  au  point  de  vue  de  la  précision  des  descriptions  et  de  la  délicatesse 
des  méthodes,  son  champ  est  encore  tellement  vaste,  même  en  derma- 
tologie,  que  nous  ne  pourrions  le  parcourir  en  entier  sans  dépasser  de 
beaucoup  les  limites  qui  nous  sont  assignées  ;  aussi  nous  bornerons- 
hous,  revenant  au  plan  primitif  de  notre  travail,  à  signaler,  analyser  et, 
au  besoin  à  discuter  les  recherches  d’anatomie  dermo-pathologique  pa¬ 
rues  pendant  l’année  qui  vient  de  s’écouler. 

À.  Affections  du  système  épidermique. 

1°  Psoriasis.  —  Le  New-York  med.  Journal  renferme  une  commu¬ 
nication  de  M.  Robinson  sur  l’histologie  pathologique  du  psoriasis;  pour 
ce  dermatologiste  la  lésion  fondamentale  de  cette  affection  consiste  en 
hue  prolifération  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  amenant 
Une  hypertrophie  des  culs-de-sacs  épithéliaux  interpapillaires  et  un 
épaississement  notable  de  la  gaine  externe  des  racines  des  poils.  Ces 
itérations  sont  suivies  d'une  irritation  secondaire  du  derme  sous-jacent 
éont  les  vaisseaux  sont  fortement  congestionnés,  au  niveau  la  papille 
surtout,  sont  entourés  d’une  gaine  de  leucocytes  qui  s’en  échappe  par 
diapédèse,  et  dans  les  périodes  les  plus  avancées  d’une  infiltration  œ- 
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démateusc  déterminant  dans  le  derme  ce  que  l’auteur  appelle  «  des 
plaques  de  tissu  cutané  raréfié.  » 

Dans  un  travail  plus  récent  sur  le  même  sujet,  Jamieson,  après  avoir 
rappelé  les  recherches  d e'Hebra,  Simon,  Rindfleisch,  Wertheim,  neu- 
mann,  confirme  les  résultats  acquis  par  Robinson  en  insistant  particu¬ 
lièrement  sur  la  nature  exclusivement  secondaire  des  altérations  der¬ 
miques  qui  font,  en  effet,  défaut  dans  les  papules  psoriasiques  prises  à 
leur  période  initiale.  Il  signale  également,  après  Rulkey  les  relations 
pathologique  et  histologique  qui  unissent  le  Psoriasis  à  l’Epilhelioina- 
relations  bien  connues  d’ailleurs  en  France  depuis  le  travail  de  Debove 
sur  le  psoriasis  buccal. 

Les  faits  d’anatomie  et  de  physiologie  normales  de  l’épiderme  q110 
nous  avons  signalés  dans  la  première  partie  de  cette  revue,  permettent 
d’envisager  aujourd’hui  le  psoriasis  et  les  affections  squammeuses  en 
général,  comme  la  conséquence  d’une  exagération  de  la  fonction  kérato- 
génique  du  stratum  malpighien.  Si  nous  considérons  celui-ci  comme 
une  glande  étalée  en  surface,  comme  une  glande  en  nappe,  les  dépôts 
cornés  que  l’on  rencontre  à  la  surface  de  l’épiderme  sont  de  véritable» 
produits  d’une  sécrétion  catarrhale  et  cette  conception  qui  repose  mai»' 
tenant  sur  des  faits  anatomiques  indiscutables,  a  le  mérite  d’expliq»61 
dans  une  certaine  mesure  l’alternance  des  manifestations  cutanées  et 
glandulaires  de  certaines  maladies  constitutionnelles,  de  l’arthritis,  pal’ 
exemple,  pour  citer  l’une  de  celles  dont  Razin  nous  a  montré  le  pi»5 
clairement  la  réalité  et  la  spécificité. 

2°  Iclithyose  congénitale.  —  Plaques  cornées  congénitales  de  la  peu11, 
—  En  1852,  M.  Houel  présentait  à  la  société  de  Biologie  un  fœtus  mons¬ 
trueux  qu’il  tenait  de  Raudelucque  et  que  l’on  peut  voir  encore  a»' 
jourd’hui  au  musée  Dupuytren.  Cette  présentation  était  accompagne0 
d’une  note  histologique  de  M.  Robin  et  fut  suivie  d’une  communicatif'1 
de  M.  Charcot  sur  les  faits  de  ce  genre  observés  chez  l’homme  et  chez  10S 
animaux. 

En  1878,  M.  Houel  apportait  à  la  Société  anatomique  un  second  fœtus 
né  à  terme  et  absolument  semblable  au  premier,  qui  venait  de  lui  être 
remis  par  une  sage-femme,  madame  Plattier. 

L’histoire  de  ce  fœtus  qui  ne  vécut  que  quelques  heures,  est  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  de  la  transmission  héréditaire  des  anomalies  de 
conformation  physique  :  son  père  et  sa  mère  étaient  cousins  germains, 
enfants  des  deux  frères  et  comptaient  dans  leur  famille  un  oncle  affecte 
de  pied  bot  et  deux  fils  atteints  de  la  même  infirmité.  Ils  avaient  eu  un 
autre  enfant  qui  n’avait  vécu  que  10  heures  et  qui  présentait  absolument 
le  même  aspect  que  celui  dont  M.  Houel  fait  l’objet  de  sa  présentation- 
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Celui-ci,  outre  certaines  monstruosités  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons 
insister  ici  quelqu’en  soit  l’intérêt  :  absence  des  pavillons  des  oreilles 
malformation  de  la  bouche,  etc.,  offrait  un  aspect  des  plus  singuliers. 
Toute  la  surface  de  son  corps  était  divisée  en  petites  surfaces  rectan¬ 
gulaires  par  des  sillons  dont  la  direction  générale  était  perpendiculaire 
à  l’axe  du  corps  et  du  membre,  mais  que,  réunissaient  des  sillons  plus 
courts  parallèles  à  ces  axes.  Au  niveau  des  sillons,  la  peau  était  rose, 
mince,  comme  dépouillée  de  sa  couche  cornée  épidermique;  au  niveau 
des  surfaces  qu’ils  séparent,  elle  était,  au  contraire,  jaunâtre,  épaisse, 
dure  et  revêtue  d’un  épiderme  corné  d’une  grande  épaisseur.  La  surface 
du  corps  du  fœtus  semblait,  en  un  mot,  plaquée  d’écailles  épaisses, 
cornées,  à  bords  saillants  à  pic  et  ayant  même  une  certaine  tendance 
a  se  détacher  de  la  surface  sous-jacente,  et  séparées  par  des  intervalles 
linéaires  de  peau  saine  formant  des  sillons  de  7  à  15  millimètres  de  lar¬ 
geur  sur  1  à  3  millimètres  de  profondeur  ;  et  ce  monstre  ne  manquait  pas 
d’une  certaine  analogie  d’aspect  avec  une  momie  entourée  de  bandelettes 
ou,pouremployerune  autre  comparaison  que  nous  empruntonsàM  .Houel, 
on  eut  dit  que,  venu  au  monde  avec  une  peau  trop  courte  et  inextensible, 
celle-ci  avait  craqué  et  s’était  fissurée  de  toutes  parts  après  la  nais¬ 
sance. 

M.  Rohm  dans  sa  description  histologique  de  la  peau  du  monstre 
de  1852,  avait  signalé  une  atrophie  et  même,  en  certains  points,  une 
disparition  complète  des  papilles  au  niveau  des  sillons  et  au  niveau  des 
Plaques,  au  contraire,  une  hypertrophie  notable  des  corps  papillaires. 
Il  était  intéressant  de  savoir  si  l’analyse  histologique  de  la  peau  du 
fœtus  de  1878  donnerait  des  résultats  identiques  comme  on  semblait 
eu  droit  de  s’y  attendre  et  M.  Houel  voulut  bien  nous  en  confier 
plusieurs  fragments  que  nous  étudiâmes  dans  le  laboratoire  d’histolo¬ 
gie  du  collège  de  France  dont  nous  avions  alors  l’honneur  de  faire 
partie.  On  trouvera  l’exposé  complet  de  nos  recherches  à  ce  sujet 
ainsi  qu’un  aperçu  historique  et  une  discussion  sur  cette  forme 
d’ichthyose  congénitale  dans  un  mémoire  que  M.  Malassez  voulut 
bien  présenter  eu  notre  nom  à  la  Société  anatomique,  à  l’appui  de 
notre  candidature  et  dans  une  thèse  que  nous  avons  inspirée,  en  1879, 
à  M.  le  docteur  Pelletier.  Ce  travail  est  accompagné  de  deux  planches 
représentant  :  l’une  le  fœtus  du  musée  Dupuytren,  l’autre  deux  de  nos 
préparations  ;  le  Traité  de  Dermatologie  de  Neumann  renferme  égale¬ 
ment  une  figure  analogue  (1). 

Des  coupes  nombreuses,  les  unes  parallèles  à  la  surface  de  la  peau, 

(1)  Neumann.  Lehrbuch  der  hautkrankheiten  Wien.,  1876,  p.  373,  flg.  32.  Durch 
Schnilteines  Hautsluckes  von  iclithyosis  congenita. 
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les  autres  normales  à  cette  surface  et  menées  dans  deux  directions  ré¬ 
ciproquement  perpendiculaires,  nous  ont  montré  que  toute  la  lésion 
consistait  en  un  épaississement  énorme  de  la  couche  cornée  et  que, 
dans  les  régions  épaisses  comme  au  niveau  des  sillons  le  derme,  le  corps 
papillaire,  le  corps  muqueux  de  Malpighi  lui-même,  présentaient  abso¬ 
lument  les  mêmes  caractères  et  étaient  entièrement  normaux.  Au  niveau 
des  plaques,  l’épaisseur  de  la  couche  cornée  atteint  1,200  à  2,000  p 
et  celle-ci,  au  niveau  des  lésions  tombe  brusquement  de  40  à  50  g.  et 
devient,  par  conséquent,  de  30  à  40  fois  moins  considérable  ;  la  transi¬ 
tion  entre  ces  deux  régions  d’aspect  si  différent  est  donc  brusque  et 
non  graduelle,  et  un  mur  à  pic  sépare  les  hautes  régions  des  régions 
basses  de  la  surface  du  corps  de  ce  fœtus  qui  est,  pour  ainsi  dire,  pavé 
de  dalles  cornées  disjointes  par  leurs  bords.  Il  nous  a  été  impossible  de 
constater  chez  ce  monstre  les  lésions  hypertrophiques  et  atrophiques 
du  corps  papillaire  décrite  par  M.  Robin  chez  son  prédécesseur  et  des 
mensurations  microscopiques  faites  avec  soin  nous  ont  montré  que 
les  dimensions  transversale  et  longitudinale  des  papilles  étaient  les 
mêmes  tant  au  niveau  des  plaques  qu’au  niveau  de's  sillons  et  que,  dans 
les  divers  points  elles  ne  diffèrent  en  rien  des  dimensions  des  papilles 
d’un  enfant  nouveau-né.  Aussi  avons-nous  cru  pouvoir  faire  suivre  la 
partie  descriptive  de  notre  travail,  des  conclusions  suivantes  : 

«  1°  Le  derme,  la  couche  papillaire,  le  corps  muqueux  de  Malpighi, 
se  continuent  sans  modification  aucune  des  parties  minces  et  normales 
de  la  peau,  aux  parties  épaissies  ; 

«  2°  Toute,  la  lésion  est,  dans  l’espèce,  constituée  par  l’hyper¬ 
trophie  de  la  couche  cornée  de  l’épiderme  qui  présente,  au  niveau 
des  parties  dures  de  la  peau  une  épaisseuruniforme  pour  chaque  plaque 
mais  variable  d’une  plaque  à  l’autre.  Dans  cette  couche,  les  cellules 
épithéliales  cornées  affectent  autour  des  orifices  pilo-sébacés  une 
disposition  concentrique  (1)  et  les  différentes  gaines  qu’elles  leur 
forment  sont  réunies  entre  elles  par  un  système  de  lamelles  intermé¬ 
diaires. 

«  3°  Cette  affection  n’a  pas  encore  reçu  de  nom  qui  rappelât  ces  carac¬ 
tères  histologiques  et,  jusqu’à  ce  qu’un  mot  formé  selon  les  règles  ait 
été  créé  pour  la  désigner,  le  terme  de  «  plaques  cornées  de  la  peau 
pourrait  lui  convenir. 

(1)  Les  canaux  contournés  et  tire-bouchonnés  des  glandes  sudoriparcs  traversent 
également  la  couche  cornée  épaisse  qui  constitue  les  plaques  et  y  sont  entourés 
de  systèmes  lamellaires  identiques  à  ceux  qui  entourent  les  poils.  Nous  mention¬ 
nons  ici  ee  détail  que  nous  avions  omis  de  signaler  en  rédigeant  notre  mémoire 
de  la  Société  anatomique. 
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«  4°  Cliniquement,  ou  ne  peut  nier  l’analogie  d’aspect  qui  l’attache  la 
peau  des  fœtus  monstrueux  de  M.  Houel  au  tégument  de  certains  pois¬ 
sons  écailleux  et  la  dénomination  d’ichthyose  en  plaques  ou  ichthyosis 
scutata  semble  rationnelle  à  condition  qu’on  ait  soin  de  rappeler 
la  nature  congénitale  de  cette  affection  qui  diffère  beaucoup  des  formes 
communes  d’ichthyose  et  qui  est  du  domaine  de  la  kératologie.  » 

3°  Altération  des  nerfs  dans  un  cas  d’ichthyose  cornée  congénitale.— 
Notre  très  distingué  collègue  Leloir  qui  s’est  attaché  à  l'étude  des  lésions 
du  système  nerveux  dans  les  affections  de  la  peau,  a  communiqué  à 
l’Académie  des  sciences,  dans  la  séance  du  29  décembre  dernier,  le  ré¬ 
sultat  de  ses  recherches  sur  l’état  des  nerfs  cutanés  dans  un  cas  d’ich- 
Ihyose  congénitale  à  forme  serpentine.  —  Il  a  constaté  qu’au  niveau  des 
régions  squammeuses  de  la  peau  un  grand  nombre  de  tubes  nerveux 
avaient  subi  une  dégénération  complète  et  présentaient,  avec  une  grande 
netteté,  les  caractères  de  la  névrite  atrophique  dégénérative  —  Dispa¬ 
rition  des  noyaux,  vacuité  et  état  moniliforme  des  gaines.  Dans  d’au¬ 
tres  tubes  nerveux,  moins  altérés,  la  myéline  était  fragmentée  en  gout¬ 
telettes,  en  certains  points  résorbée,  les  noyaux  de  la  gaine  de  Swann 
étaient  en  voie  de  prolifération  et  le  cylindre-axe  étouffé  par  cette  inva¬ 
sion  d’éléments  de  formation  nouvelle  avait  disparu. 

Ces  altérations  sont  identiques  à  celles  que  l’on  observe  dans  le  bout 
Périphérique  des  nerfs  sectionnés  etM.  Leloir  les  a  rencontrées  et  décri¬ 
tes,  non  seulement  dans  un  cas  d’ichlhyose  mais  encore  dans  plusieurs 
autres  affections  cutanées.  Sans  accorder  prématurément  une  trop  grande 
importance  à  des  lésions  qui  peuvent  n’être  que  secondaires,  il  est 
Permis  d’applaudir  à  la  patience  des  observateurs  qui  les  recherchent 
et  grâce  aux  travaux  desquels  l’on  connaîtra  mieux,  sans  doute,  un  jour 
l'action  régulatrice  du  système  nerveux  central  sur  la  nutrition  et  sur 
les  fonctions  de  la  peau. 

4°  Altérations  vésiculeuse  des  cellules  épidermiques.  —  «  Dans  une 
communication  à  la  Société  de  biologie,  Leloir  revient  en  1879  sur  les 
altérations  de  l’épiderme  dans  les  affections  de  la  peau  et  de  muqueuses 
qui  tendent  à  la  formation  de  vésicules,  de  pustules  et  de  productions 
néo-membraneuses.  »  Il  avait  déjà  publié  à  ce  sujet,  en  1878,  une  note 
dans  les  mémoires  de  la  Société  de  biologie  ainsi  que  dans  les  Archives 
(le  physiologie  et  vient  de  lui  consacrer  dans  le  même  recueil  un  mé¬ 
moire  fort  étendu  où  la  question  est  traitée  d’une  façon  aussi  complète 
et  aussi  minutieuse  que  possible,  mais  que  nous  ne  pourrions  analyser 
cette  année  sans  sortir  des  limites  de  notre  travail. 

Après  avoir  rappelé  les  recherches  de  Auspitz  et  Basch,  Cornil,  Vul- 
pian,  Neumann,  Weigert,  etc.,  Leloir  décrit  la  lésion  élémentaire  qui 
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engendre  les  vésicules  et  les  pustules  et  en  place  le  siège  dans  la  cou¬ 
che  de  Malpighi  et  dans  la  couche  granuleuse  :  il  se  forme,  dit-il,  au¬ 
tour  du  noyau  de  la  cellule  épithéliale  un  espace  clair,  non  réfringent  et 
non  colorable  par  le  carmin  qui  l’isole  du  reste  du  protoplasma.  Le 
noyau  cependant,  loin  de  disparaître,  est  tantôt  isolé  au  centre  de  l’es¬ 
pace  clair,  tantôt  relative  dans  un  coin  de  cet  espace  et  tend  alors  à  se 
segmenter  et  à  proliférer. 

Lorsque  la  lésion  est  plus  avancée,  l’espace  clair  envahit  presque 
toute  la  cellule  en  refoulant  à  la  périphérie  le  protoplasma  qui  perd  son 
aspect  granuleux.  Le  système  épithélial  présente  alors  l’aspect  d’un 
treillis  ou  d’un  réseau  dont  les  mailles  ne  tardent  pas  à  s’ouvrir  les  unes 
dans  les  autres,  grâce  à  la  résorption  des  cloisons  qui  les  séparent. 

«  Ainsi  se  trouvent  constituées  de  petites  cavités  anfractueuses  qui  se 
remplissent  de  pus,  véritables  petits  abcès  intra-épidermiques  situés 
parfois  dans  les  couches  superficielles  de  l’épiderme.  »  Ainsi  se  for¬ 
ment  les  vésicules  et  les  pustules. 

Leloir  a  rencontré  ces  altérations  dans  un  grand  nombre  d’affections 
diverses  :  pustules  d’impetigo,  d’ecthyma  infantile,  pustule  variolique 
et  vaccinale,  plaques  muqueuses  à  centre  pustuleux,  pustules  des  syphi' 
lides  varioliformes,  vésicatoires  couenneux,  plaques  muqueuses  à  exsu¬ 
dât  diphthéroïde,  etc.,  dans  toutes  les  dermatoses  en  un  mot  qui  se  ca¬ 
ractérisent  par  la  formation  d’une  vésicule,  d’une  pustule  ou  par  le  dépôt 
d’un  exsudât  pseudo-membraneux.  11  les  a  observés  également  en  ré¬ 
pétant  les  expériences  de  Weigert  sur  la  production  du  croup  expéri¬ 
mental. 

Ces  lésions  se  rencontrent  en  réalité,  non  seulement  dans  les  condi¬ 
tions  signalées  par  Leloir,  mais  encore  dans  tous  les  cas  d’irritation  de  la 
peau,  à  des  degrés  très  divers,  il  est  vrai.  Elles  existent  aussi  bien  dans 
les  régions  épidermiques  qui  recouvrent  une  tumeur  cutanée  légèrement 
saillante  que  sur  les  bords  des  ulcères  dermiques  quelle  que  soit  leur 
nature  et  nous  ne  saurions  que  confirmer  en  tous  points  les  descriptions 
de  l’histologiste  dont  nous  analysons  le  travail,  car  elles  sont  entièrement 
conformes  à  celles  que  nous  donnons  nous-même  des  altérations  de 
l’èpiderme  au  bord  des  Ulcères  gommeux  de  la  peau.  (Voy  .  Des  gom¬ 
mes  de  la  peau.  Société  anatomique,  1878.) 

Un  fait  intéressant  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  générale 
est  l’identité  des  lésions  épidermiques  que  Leloir  a  décrites  avec  celles 
qui  atteignent  certains  épithéliums  glandulaires  dans  des  circonstances 
en  apparence  très  différentes.  Nous  avons  publié  en  1877  un  travail  sur 
les  altérations  du  foie  à  la  suite  de  la  ligature  du  canal  cholédoque  et 
nous  y  avons  signalé,  outre  la  sclérose  inter  et  intra-lobulaircs  avec 


néoformation  des  voies  biliaires  déjà  décrite  par  MM.  Charcot  et  Gom- 
hault,  des  lésions  des  cellules  hépatiques  absolumentserablables  à  celles 
qui  déterminent  les  affections  vésiculeuses  ou  pustuleuses  de  l’épiderme 
et  qui  se  rencontrent  sur  les  bords  des  ulcères  cutanés. 

A  la  suite  de  la  ligature  du  canal  excréteur  de  la  bile,  les  cellules  hé¬ 
patiques  subissent  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  altérations  sui¬ 
vantes  dont  le  mode  de  production  n’est  pas  très  bien  connu  :  4°  leur 
Protoplasma  se  gonfle  etdevient  finement  granuleux  (tuméfaction,  trou¬ 
ble)  ;  2°  une  vacuole  claire,  peu  réfringente,  apparaît  autour  du  noyau 
qui  tantôt  reste  isolé  au  milieu  de  la  vacuole,  tantôt  est  refoulé  à  la  pé¬ 
riphérie  de  celle-ci  et  la  coiffe  à  la  manière  d’un  croissant.  Dans  d’au- 
h'es  circonstances,  la  zone  claire  isole  du  reste  du  protoplasma  cellu¬ 
laire, non  seulement  le  noyau,  mais  encore  une  certaine  quantiléde  subs¬ 
tance  protoplasmique  ambiante  (dégénérescence  muqueuse  zonulaire)  ; 
3°le  dépôt  muqueux  augmente,  envahit  toute  la  masse  protoplasmique, 
distend  la  cellule  (hydropisie  cellulaire)  et  n’est  arrêté  que  par  la  couche 
cuticulaire  du  protoplasma  ;  4°  les  cellules  très  dilatées  sont  pressées  les 
unes  contre  les  autres  et  ne  sont  plus  séparées  que  par  un  double  con¬ 
tour,  divisé  par  une  ligne  peu  visible  et  représentant  deux  cuticules 
adossées  l’une  à  l’autre.  Les  régions  lobulaires  ainsi  altérées  se  présen¬ 
tent  à  l’œil  nu  sous  l’aspect  d’une  tache  claire  plus  ou  moins  arrondie 
et  au  microscope  sous  celui  d’un  réticulum  à  larges  mailles  et  à  fins 
trabécules  ;  5°  enfin  les  doubles  cloisons  qui  séparent  les  cellules  sc 
résorbent  et  les  cavités  cellulaires  s’ouvrent  dans  les  autres  pour  for¬ 
mer,  en  dernière  analyse,  des  lacunes  plus  ou  moins  vastes  remplies 
d’un  liquide  muqueux. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  altérations  parenchymateuses  que  peut, 
dans  certaines  conditions  encore  mal  déterminées,  produire  la  ligaturé 
du  canal  cholédoque.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à  notre  tra¬ 
vail,  mais  on  sera  frappé  de  l’identité  des  lésions  que  nous  avons 
décrites  dans  les  cellules  hépatiques  avec  celles  qui  ont  été  rencontrées 
ultérieurement  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi  par  Leloir  ainsi  que 
par  les  observateurs  qui  l’ont  précédé,  surtout  si  l’on  compare  les 
planches  qui  sont  annexées  à  notre  travail  avec  celles  qui  accompa¬ 
gnent  celui  que  cet  histologiste  vient  de  publier  dans  les  Archives  de 
physiologie. 

L’analyse  du  mémoire  de  M.  Leloir  nous  permettrait  de  soulever 
encore  un  certain  nombre  d’autres  questions  et  d’en  faire  ressortir 
l’intérêt  au  point  de  vue  de  l’anatomie  générale,  mats  uneétudecomplète 
des  dégénérescences  muqueuse  et  colloïde  de  l’épithélium  cutané  sera 
mieux  justifiée  lorsqu’il  s’agira  d’analyser  sondernier  travail  dans  lequel 
il  reprend  et  approfondit  ses  recherches  antérieures. 
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o°  Parasites  végétaux  dans  certains  pityriasis.  —  Discussion  à  la 
Société  de  biologie  :  MM.  Vidal,  Hillairet,  Corail,  Malassez.  —  Dans  trois 
cas  de  pityriasis  rosé  ( Gibert  et  Bazin)  ayant  présenté  une  marche  irré¬ 
gulière  et  une  durée  anormale,  M.  Vidal  annonce  avoir  rencontré  à  la 
périphérie  des  squammes  les  plus  superficielles,  des„spores  très  petites 
de  1  à  3  p,  très  différentes  de  celles  du  microsporon  furfur  et  à  plus 
forte  raison  de  celles  du  tricopthyton. 

Après  quelques  observations  de  M.  Cornil  qui  nie  la  spécificité  des 
affections  cutanées  parasitaires  en  se  fondant  sur  la  présence  des  para¬ 
sites  végétaux  dans  les  épidermes  sains,  M.  Malassez  rapporte  une 
intéressante  observation  qui  paraît  se  rapprocher  de  celle  de  M.  Vidal 
autant  qu’on  en  peut  juger  d’après  une  simple  description  orale. 

La  malade  de  M.  Malassez  avait  la  région  fessière  droite  parsemée 
de  taches  brun  rougeâtre,  plus  pâles  dans  les  parties  centrales,  plus 
foncées  et  tirant  sur  le  rouge  dans  les  parties  périphériques.  A  leur  ni¬ 
veau  la  peau  était  légèrement  soulevée  et  rugueuse  au  toucher,  leur 
surface  présentait  quelques  pellicules  et  leurs  caractères  étaient  ceux 
d’une  affection  cutanée  ayant  tendance  à  se  guérir  au  centre  et  à  s’éten¬ 
dre  à  la  périphérie. 

Cet  aspect  et  cette  circonstance  que  l’amant  de  cette  femme  avait  une 
large  plaque  brun  rougeâtre  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite  de¬ 
vaient  faire  admettre  la  nature  parasitaire  de  cette  affection.  Telle  fut 
aussi  l’opinion  de  Malassez  et  l’examen  microscopique  des  squammes 
confirma  pleinement  ses  soupçons  :  il  y  constata  des  spores  nombreuses 
les  unes  volumineuses,  ovoïdes  ou  en  forme  de  courge,  de  4  p  5  à  S  p 
de  long  sur  3  p  à  3  p  5  de  large  ;  les  autres  petites  et  sphériques  dont  le 
diamètre  variait  de  1  p  à  4  p.  L’affection  fut  d’abord  abandonnée  à 
elle-même  et  les  taches  se  multiplièrent  et  s’agrandirent;  elle  guérit 
rapidement  au  contraire  dès  qu’elle  fut  traitée  par  des  lotions  au  sublimé 
corrosif. 

M.  Malassez  fait  suivre  son  observation  de  remarques  intéressantes 
sur  la  nature  du  champignon  qu’il  vient  de  décrire  et  sur  son  rôle  pro¬ 
bable  dans  la  pathogénie  de  l’affection  que  présentait  sa  malade. 

Le  champignon  ne  saurait  sans  doute  être  confondu  avec  le  tricophy- 
ton  de  Gruby  et  Malmsten,  l’achorion  de  Schænlein  ni  même  avec  le 
microsporon  furfur  d’Eichtadt,  mais  l’histoire  naturelle  des  micro- 
ptytes  est  si  peu  avancée  encore  qu’il  serait  téméraire  de  lui  donner  un 
nom  et  de  lui  assigner  une  place  dans  les  classifications.  Comment 
savoir,  en  effet,  si  la  forme  sous  laquelle  MM.  Vidal  et  Malassez  l’ont 
rencontré  est  sa  forme  unique  et  spécifique  et  s’il  ne  peut  pas,  dans  d’au¬ 
tres  conditions  de  culture  et  de  milieu,  revêtir  une  structure  différente 
et  plus  compliquée  ? 


Tout  ce  qu’il  est  permis  de  faire  jusqu’à  présent,  c’est  de  le  comparer 
â  d’autres  types  connus.  A  cet  égard,  on  pourrait  le  rapprocher  du  mi- 
crosporon  Audouinii,  si  Ton  admet  avec  Malassez  que  ce  dernier  ne  pos¬ 
sède  pas  le  mycélium.  Il  se  rapproche  encore  plus  des  spores  que  notre 
ffiaître  a  trouvées  dans  le  pityriasis  simple  du  cuir  chevelu.  Les  diffé¬ 
rences  qui  séparent  ces  trois  sortes  de  champignons  sont,  en  effet,  peu 
considérables;  tous  «  siègent  dans  les  couches  superficielles  de  l’épi¬ 
derme  ;  ils  sont  uniquement  constitués  par  des  spores,  ils  ne  pré¬ 
sentent  ni  tubes  de  mycélium,  ni  chapelets  de  spores,  mais  de  simples 
bourgeonnements  ;  ils  sont  réunis  habituellement  en  colonies  plus  ou 
moins  nombreuses  et  formant  des  plaques  plus  ou  moins  étendues.  » 

Le  rôle  des  microptytes  dans  la  pathogénie  des  dermatoses  parasitaires 
a  été  très  discuté  :  dans  l’espèce,  il  est  cependant  difficile  de  nier  que  le 
Parasite  ne  soit  bien  la  cause  de  l’affection  que  présentait  la  malade  de 
Malassez.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  chez  cette  malade  la  contagion 
directe  semblait  bien  avoir  été  le  point  de  départ  des  accidents  et  que 
ceux-ci  présentaient  tous  les  caractères  des  affections  parasitaires,  for¬ 
me  circinée,  accroissement  périphérique,  démangeaisons,  guérison  ra¬ 
pide  sous  l’influence  des  parasiticides  ;  ajoutons  enfin  que  l’auteur  de 
cette  curieuse  observation  s’est  assuré  avec  toute  la  rigueur  scientifique 
qu'on  lui  connaît,  que  les  parties  de  la  peau  voisines  des  taches  rouges 
ne  présentaient  aucune  trace  de  végétation  parasitaire. 

6°  Contribution  à  l'étude  des  polyadénomes  sudoripares.  —  Depuis  le 
célèbre  mémoire  deM.  le  professeur  Verneuil ,  peu  de  recherches,  à  part 
la  communication  de  MM.  Henoque  et  Souchon  et  de  M.  Chistol,  ont 
été  consacreés  aux  tumeurs  des  glandes  sudoripares.  Mais  ce  que  nous 
savons  aujourd’hui  de  la  structure  et  du  mode  de  développement  des 
tumeurs  glandulaires  en  général,  comble  en  grande  partie  cette  lacune, 
et  nous  permet  de  constater  que,  si  le  savant  professeur  de  clinique  de 
la  Pitié  n’avait  pas,  au  moment  de  ses  recherches,  les  moyens  techni¬ 
ques  de  se  livrer  à  une  étude  histologique  rigoureuse  des  tumeurs  hy- 
drosadeniques,  une  étude  approfondie  de  leur  marche  clinique  lui 
avait  cependant  fait  pressentir  une  grande  partie  de  nos  connaissances 
actuelles. 

La  Revue  mensuelle  de  Médecine  et  de  Chirurgie  publie  dans  son 
numéro  de  janvier  1879,  une  note  de  M.  Ovion,  interne  des  hôpitaux, 
sur  une  tumeur  sous-cutanée  qu’il  regarde  comme  un  cas  de  polyadé- 
nome  sudoripare  :  nous  verrons  bientôt  si,  dans  l’espèce,  cette  déno¬ 
mination  doit  être  acceptée. 

La  malade  de  M.  Ovion,  âgée  de  18  ans  et  admise  à  l’infirmerie  de  la 
Salpêtrière  dans  le  service  de  M.  Périer,  avait  depuis  sa  première  en- 


fance  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  région  mastoïdienne,  une  petite 
tumeur  du  volume  d’un  pois,  indolente,  dure,  arrondie,  mobile,  qui  était 
restée  absolument  stationnaire  jusque  dans  ces  dernières  années. 

Cette  tumeur,  depuis  trois  ans  s’était  mise  à  croître  lentement  et  ré¬ 
gulièrement  :  au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  à  i’infirmerie,  sa  lon¬ 
gueur  était  de  22  mm  et  sa  largeur  de  15  mm  ;  elle  était  ovoïde  à  grand 
axe  oblique  en  bas  et  en  avant,  bosselée,  de  consistance  inégale,  fibreuse 
dans  son  ensemble  et  comme  cartilagineuse  au  niveau  des  bosselures. 
Elle  était  toujours  très  mobile  :  la  peau  qui  la  recouvre  ne  contractait 
avec  elle  aucune  adhérence  et  son  indolence  était  parfaite,  sauf  lors¬ 
qu’elle  était  irritée  par  une  contusion  ou  un  frottement  ;  elle  devenait 
alors  le  siège  de  picotements  que  la  malade  comparait  à  des  piqûres 
d’aiguille.  Le  diagnostic  de  fibrome  fut  porté  et  l’ablation  fut  décidée. 

La  tumeur  examinée  aussitôt  après  l’ablation  présentait  une  coloration 
rosée  extérieurement  et  d’un  blanc  mat  sur  la  surface  de  coupe.  Au  ra¬ 
clage,  elle  ne  donnait  pas  de  suc,  mais  une  sorte  de  pulpe  très  friable. 
Entourée  de  toutes  parts  par  une  coupe  fibreuse  épaisse  d’un  l/2m”‘i 
elle  était,  par  places,  calcifiée. 

L’examen  microscopique  montra  qu’elle  était  constituée  par  les  amas 
cylindriques  de  cellules  à  noyau  et  à  maléole  volumineux  et  réfringents, 
à  protoplasma  peu  abondant  et  semé  de  granulations  fines  et  brillantes, 
contenu  eux-mêmes  dans  les  tubes  à  parois  très  minces  et  amor¬ 
phes  que  séparaient  les  unes  des  autres  des  cloisons  conjonctives 
émanées  de  la  capsule  fibreuse  d'enveloppe.  En  beaucoup  de  points  la 
paroi  des  tubes  n’était  pas  visible  et  en  quelques-uns  les  cellules  qui  y 
étaient  contenues  semblaient  avoir  fait  irruption  au  dehors  et  envahi  le 
tissu  conjonctif  ambiant  au  sein  duquel  étaient  répandues,  en  ces  points 
surtout,  un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires. 

Une  particularité  intéressante  présentée  par  cette  tumeur  était  son 
infiltration  calcaire  sous  forme  de  masses  arrondies  contenues  dans 
l’épaisseur  des  cylindres  cellulaires  et  paraissant  tantôt  composées  de 
lamelles  brillantes  concentriques  semblables  à  celles  qui  caractérisent 
les  globes  épidermiques  des  épithéliums  pavimenteux  et  tantôt  amorphes 
comme  si  la  calcification  les  avait  entièrement  envahies  en  confondant 
dans  une  masse  commune  les  cellules  qui  les  constituaient. 

D’après M.  Ovion,  «  l’ordonnance  tubulée  du  tissu  morbide,  la  délimi¬ 
tation  très  nette  des  tubes  par  du  tissu  conjonctif,  la  disposition  des 
cellules  dans  leur  intérieur  ne  permettent  de  conserver  aucun  doute 
sur  la  nature  histologique  de  cette  tumeur.  C’est  un  adémone  sudo- 
ripare.  »  Nous  ne  saurions,  quanta  nous,  en  nous  en  tenant  aux 
termes  mêmes  de  sa  description,  partager  entièrement  sa  manière  de 
voir  et  nous  allons  en  donner  les  motifs. 


Et  d’abord  Ja  tumeur  décrite  par  M.  Ovion  a-t-elle  réellement  son 
Point  de  départ  dans  les  glandes  sudoripares  ?  Rien  ne  le  prouve  d’une 
manière  certaine.  L’auteur  reconnaît  lui-même  que  nulle  part  on  n’y 
rencontrait  de  terminaisons  en  acinus  ni  de  conduits  excréteurs  et  ne 
semble  pas  avoir  recherché  dans  les  glandes  sudoripares  voisines  l’ori- 
&’ine  du  processus  néoplasique.  Les  caractères  des  cellules,  la  réfringence 
et  le  volume  de  leurs  noyau  et  nucléole,  Leur  arrangement  au  centre  des 
tubes  en  globes  épidermiques  semblent  même  caractériser  plutôt  un 
éPithéliome  pavimenteux  tubulé  qu’un  épithéliomc  ayant  son  point  de 
départ  dans  les  tubes  sudorifères;  ce  n’est  enfin  que  sur  quelques  points 
rçue  quelque  chose  de  semblable  à  une  membrane  basilaire  a  pu  être 
c°nstaté. 

Si  nous  formulons  une  semblable  objection,  c’est  que  nous  croyons 
?u’une  pareille  erreur  est  possible  et  que  des  épithéliomes  pavimenteux 
Profonds  peuvent  revêtir  les  caractères  cliniques  que  M.  Verneuil  a  as- 
Slimés  aux  adémones  sudoripares.  Tel  est  le  diagnostic  qui  fut  porté 
Pour  une  malade  que  M.  le  professeur  Verneuil  nous  fit  l’honneur  de 
Omis  montrer  dans  son  service  de  la  Pitié  et  dont  il  voulut  bien  nous 
c°nfier  la  tumeur;  nous  l’examinâmes  avec  beaucoup  de  soin,  car  nous 
Pensions  également  être  en  présence,  non  d’un  adémone,  il  est  vrai, 
mais  d’un  épithéliome  sudoripare  dont  nous  n’avions  examiné  jusque-là 
lu’un  seul  cas  et  nous  dûmes  reconnaître  que  les  glandes  sudoripares 
de  la  région  malade  étaient  parfaitement  saines.  L’affection  n’était  autre 
cbose  qu’un  épithéliome  tubulé  profond  et  circonscrit  dont  nous  trouvâ¬ 
mes  le  point  de  départ  dans  une  végétation  des  cônes  épithéliaux  intcr- 
Pnpillaires  qui  s’étaient  considérablement  allongés  et  répandus  dans 
les  couches  profondes  du  derme  sous  forme  de  tubes  épithéliaux  anas- 
l°mosés  entre  eux,  fournissant  ainsi  à  première  vue  un  aspect  qui 
n’eût  pas  été  sans  analogie  avec  celui  que  décrit  M.  Ovion  si  nous  eus¬ 
sions  négligé  de  constater  d’une  part  l’intégrité  absolue  des  glandes 
v°isines,  d’autre  part  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  revêtement  épi- 
^rmique. 

Admettons  toutefois  que  la  tumeur  a  bien  réellement  pris  naissance 
•Ions  les  glandes  de  la  sueur  :  le  nom  d’adénome  est-il  bien  celui  qui  lui 
c°nvient  ?  Rien  de  plus  embrouillé  que  l’histoire  des  adénomes  lorsqu’on 
oublie  de  s’en  tenir  au  sens  exact  du  mot.  Les  adénomes  sont  des  hy  per. 
l,‘°phies  glandulaires  de  Lebert,  ils  doivent  pour  mériter  ce  nom  offrir 
Une  structure  identique  à  celles  des  glandes  ( Cornil  et  Ranvier). 

Un  adénome  peut  être  une  glande  hypertrophiée,  pourvue  d’un  nom- 
^J|'e  d’acini  plus  grand  qu’à  l’état  normal,  quelquefois  même  transformé 
Partiellement  ou  totalement  en  cavités  kystiques,  mais  on  doit  toujours 
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y  retrouver  s’il  mérite  ce  nom,  la  membrane  basilaire,  l’ordonnancement 
cellulaire,  la  forme  et  les  caractères  des  cellules  et  des  acini  qui  carac¬ 
térisent  la  glande  qu’il  représente. 

Or,  nous  ne  rencontrons  dans  les  descriptions  de  M.  Ovion  aucun  de 
ces  caractères.  Bien  plus,  nous  y  voyons  que  des  tubes  dont  il  est  irnpos" 
sible  de  trouver  le  canal  excréteur  et  dont  les  parois  n’apparaissent  q11  a 
l’état  de  rares  vertiges  sont  bourrés  de  cellules  dont  la  forme  ne  semble 
avoir  rien  de  caractéristique  et  qu’en  plusieurs  points  ces  cellules  ont 
fait  irruption  et  se  sont  éparpillées  au  sein  du  tissu  conjonctif  ambiant- 
Aussi  considérerions-nous  plutôt  celte  tumeur  comme  un  exemple  d’ép1' 
théliome  carcinomateux  et  comprendrions-nous  son  évolution  de  la 
manière  suivante  : 

On  a  vu  que  pendant  de  longues  années  la  tumeur  était  restée  PeU 
volumineuse  et  indolente  ;  puis  peu  à  peu  elle  s’est  mise  à  croître  régu¬ 
lièrement  et  est  devenue  le  siège  de  douleurs.  H  est  vraisemblable  que> 
pendant  la  longue  période  qui  s’est  écoulée  depuis  les  premières  annéeS 
de  la  malade  jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  tumeur  était  réellement  un 
adénome  puisqu’en  vertu  de  causes  qui  nous  échappent  presque  entiè¬ 
rement  elle  est  devenue  le  siège  d’une  évolution  dont  nous  allons  rap1' 
dement  exposer  les  diverses  phases  successives  d’après  les  recherche8 
do  Molasse»  sur  l’évolution  des  épithéliomes  cutanés  et  sur  les  tumeur8 
glandulaires  du  sein  et  de  l’ovaire.  Dans  un  premier  stade,  l’épithéliu® 
glandulaire  prolifère  et  se  dépose  dans  le  cul-de-sac  en  couches  succès' 
sives  ;  le  plus  souvent  alors  il  perd  ses  caractères  normaux  (atypiscb0 
Wucherung  de  Waldeyer,  épithélium  métatypique  de  Malassez),  quel¬ 
quefois  même,  ainsi  que  Malassez  l’a  montré  pour  les  épithéliomes  mu¬ 
coïdes  de  l’ovaire,  les  rangées  épithéliales  les  plus  superficielles  repre¬ 
nant  leurs  caractères  morphologiques  normaux.  Bientôt  l’acinus  glo¬ 
bulaire  est  rempli  de  cellules  épithéliales  pressées  les  unes  contre  les 
autres  et  le  premier  stade  de  l’évolution  morbide  est  parcouru  ;  la  tumeur 
est  un  épithéliome  intra-acineux  et  la  membrane  d’enveloppe  de  1® 
glande  est  encore  intacte. 

Cette  période  peut  être  de  fort  longue  durée.  Certains  épithéliome8 
intra-acineux  des  glandes  sébacées  de  la  face  et  l’acné  sébacée  partielle 
en  est  un  exemple,  durent  de  longues  années  avant  de  faire  un  pas  eu 
avant  et  de  se  transformer  en  véritables  cancroïdes.  On  voit  alors  les  cul8' 
de-sacs  de  la  glande  végéter,  se  ramifier,  s’anastomoser,  la  membrane 
basilaire  s’amincir,  se  rompre.  L’épithéliome  n’est  plus  alors  circonscrit» 
il  est  diffus  et  la  seconde  phase  de  son  développement  est  accompi'e- 

Rien  ne  sépare  plus  alors  la  masse  épithéliale  de  la  circulation  lym¬ 
phatique  puisque  le  tissu  conjonctif  les  entoure  de  toutes  parts  et  entre 
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ei  contact  direct  et  continu  avec  elles.  C’est  alors  que  l’on  rencontre 
des  nids  épithélioïdes  dans  les  lacunes  du  tissu  conjonctif  dans  les  fentes 
lymphatiques  d’abord,  dans  les  troncs  lymphatiques  ensuite,  enfin  dans 
les  ganglions.  Ces  nids  épithélioïdes  qui  s’accroissent,  envoient  au¬ 
tour  d’eux  des  colonies  épithélioïdes  secondaires,  répondent  complète¬ 
ment  par  leur  siège  et  leurs  caractères  à  la  définition  du  carcinome, 
toile  qu’elle  a  été  donnée  par  MM.  Cornil  et  Ranvicr  et  la  tumeur  par- 
venue  au  stade  ultime  de  son  évolution  histologique  est  alors  un  épi- 
toéliome  compliqué  de  carcinome,  un  épithéliome  carcinomateux.  Cette 
conception  de  la  marche  et  de  l’évolution  des  épithéliomes  telle  qu’elle 
résulte  des  travaux  de  Waldeyer  et  de  Malassez,  ne  semble  pas  avoir 
encore  été  appliquée  aux  épithéliums  sudoripares  qui,  il  faut  bien  le  dire, 
s°nt  histologiquement  peu  connus,  mais  elle  a  été  vérifiée  tant  de  fois  par 
d’autres  glandes  que  son  extension  à  ces  dernières  semble  bien  légitime 
et  le  cas  de  M.  Ovion  nous  paraît  rentrer  complètement  dans  cette  caté¬ 
gorie.  Nous  trouvons  d’ailleurs,  dans  le  mémoire  de  M.  Verneuil,  sous 
d’autres  termes,  une  description  analogue  à  celle  que  nous  venons  d’es- 
fiuisser  et  nous  voyons  la  transformation  des  polyadénomes  (épithé- 
l'Ome  intra-glandulaire)  en  véritables  épithéliomes  signalée  par  M  .Broca 
dans  les  termes  suivants:  «  Le  polyadénomes  diffus  développés  primiti- 
vement,  aussi  bien  que  ceux  qui  succèdent  à  des  polyadénomes 
circonscrits,  tendent  à  se  propager,  à  s’ulcérer.  L’épithélium  glandu- 
toire  peut  même,  après  avoir  détruit  des  tubes  ou  culs-de-sacs  s’in¬ 
filtrer  dans  les  tissus  et  alors  l’affection  passe  à  l’état  d’épithélioine 
véritable.  En  d’autres  termes,  les  polyadénomes  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  une  des  causes  de  l’ épithéliome.  »  On  voit  que,  aux 
tormes  près,  les  faits  cliniques  et  histologiques  capitaux  que  nous  avons 
Appelés  avaient  été  déjà  signalés  -par  l’homme  illustre  que  la  science 
vtont  de  perdre. 

1°  Anatomie  pathologique  de  l'acné.  —  M.  Cornil  qui,  l’un  des  pre¬ 
miers,  a  compris  tout  l’intérêt  de  la  méthode  biopsique  et  en  a  admis  la 
légitimité,  s’en  est  servi  pour  faire  une  étude  complète  de  l’acné  pilaris 
s‘mp]e,  de  l’acné  pilaris  enflammée  et  légèrement  indurée  et  de  l’acné 
mdurée  invétérée.  L’analyse  du  travail  de  ce  savant  clinicien  termi- 
nera  la  partie  de  notre  Revue  anatomo-pathologique  consacrée  aux 
Sections  du  système  épidermique. 

L  Acnépilarée  simple.  —  Ainsi  que  Bazin  l’avait  parfaitement  remar¬ 
ié,  l’acné  pilaris  est  une  affection  non  des  glandes  sébacées,  mais  bien 
des  follicules  pileux.  Le  goulot  du  follicule  est  obstrué  par  un  bouchon 
épithélial  et  il  survient  secondairement  une  congestion  périfollieulaire 
mtense  qui  se  traduit  par  une  dilatation  des  vaisseaux  et  par  une  dia¬ 
pédèse  abondante  des  cellules  lymphatiques  que  l’on  retrouve  le  long 
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de  ceux-ci  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  qui  avoisine  les  follicules 
et  jusque  dans  la  cavité  folliculaire. 

Aussi  vient-on  à  enlever  le  poil  ou  les  poils  qui  émergent  de  la  saillie 
formée  par  la  pustule  d’acné  pilaris,  et  vient-on  à  presser  celle-ci  entre 
les  doigts,  ou  fait  sourdre  par  l’orifice  ainsi  découvert  une  goutte  de 
pus  mêlé  à  des  débris  épithéliaux. 

II.  Acné  enflammée  légèrement  indurée. —  Dans  cette  forme,  l’accu¬ 
mulation  de  cellules  lymphatiques  dans  la  cavité  du  follicule  est  beau¬ 
coup  plus  considérable  et  le  foyer  leucocytique  subit  dans  ses  parties 
centrales  la  dégénérescence  caséeuse.  M.  Cornil  décrit  également  des 
amas  de  cellules  lymphatiques  au  sein  de  l’épiderme  et  une  transfor' 
mation  vésiculeuse  des  cellules  épidermiques  analogue  à  celle  qu’il  a 
constatée  dans  les  pustules  de  variole,  les  plaques  muqueuses  de  l’amyg' 
dale  et  en  général  toutes  les  syphilides  suintantes. 

III.  Acné  indurata  plus  ancienne.  —  Cette  forme  représente  histolo¬ 
giquement  un  intermédiaire  entre  l’acné  pilaris  et  les  kystes  sébacés- 
Comme  dans  l’acné  pilaris  simple,  les  lésions  portent  uniquement  sur 
les  follicules  pileux.  La  cavité  folliculaire  entièrement  distendue  est 
comblée  par  de  l’épithélium  corné,  les  parois  des  follicules,  y  comprlS 
ce  que  M.  Cornil  appelle  la  gaine  interne  (gaine  externe  de  la  racioe 
du  poil)  sont  considérablement  épaissies  et  le  tissu  conjonctif  ainbiant 
est  infiltré  d’éléments  embryonnaires.  Les  parois  fibreuses  du  follicule» 
au  lieu  d’être  lisses,  comme  à  l’état  normal,  sont  le  siège  d’urte  for' 
mation  papillaire. 

Rappelons  en  terminant  l’apparition  en  1879  des  leçons  sur  la  syphi¬ 
lis  faites  à  l’hôpital  Lourcine  par  M.  Cornil.  En  dehors  de  leur  intérêt 
clinique  dont  nous  ne  devons  pas  nous  occuper  ici,  elles  renferment  un 
grand  nombre  de  recherches  anatomo-pathologiques  originales  que  nous 
nous  bornons  à  signaler,  car  un  ouvrage  de  cette  importance  et  de 
cette  valeur  mérite  une  analyse  spéciale. 


(A  suivre.) 
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SvPHILlDES  MUQUEUSES.  —  ULCÉRATIONS  SYPHILITIQUES  DE  LA  GORGE.  — 

Leur  diagnostic.  —  Leur  traitement.  —  Leçon  clinique  faite  à 

l’hôpital  deLourcine,  par  M.  Martineau  et  recueillie  par  M.  Coudray, 

interne  de  service.  Tribune  médicale ,  1880.  (Résumé.) 

Tous  les  accidents  syphilitiques  peuvent  siéger  dans  la  gorge,  depuis 
Ie  chancre  initial  jusqu’à  la  gomme,  mais  les  plaques  muqueuses  y  sont 
surtout  fréquentes.  Comme  à  la  vulve,  la  plaque  muqueuse  peut  sg 
Présenter  avec  ces  quatre  types  : 

1°  Type  érosif  ; 

2°  Type  papulo-érosif  ; 

3°  Type  papulo-hypertrophique  ; 

4°  Type  ulcéreux. 

Si  ces  accidents  sont  plus  fréquents  chez  l’homme,  parce  que  sou- 
vent,  chez  lui,  les  abus  de  tabac,  de  liqueurs  alcooliques  provoquent 
des  irritations  praticulièremcnt  favorables  au  développement  dessyphi- 
lides,  ils  ne  laissent  pas  que  de  se  montrer  très  fréquemment  chez  les 
femmes,  même  chez  celles  qui  n’ont  pas  été  soumises  aux  irritations 
Précitées.  Parmi  les  malades  de  Lourcine,  un  certain  nombre  sont 
adonnés  aux  boissons  alcooliques  ;  beaucoup  plus  encore  fument. 

On  ne  doit  jamais  omettre  d’examiner  la  gorge  d’un  sujet  suspect  de 
syphilis.  Cet  examen  doit  être  fait  même  chez  ceux  qui  n’accusent 
aucune  douleur,  ces  lésions  étant  souvent  indolentes.  Cette  indolence 
n’est  cependant  pas  constante,  et  parfois  on  observe  de  véritables  dou¬ 
leurs,  surtout  au  moment  de  la  déglutition. 

Ces  lésions  syphilitiques  s'accompagnent  d’engorgement  des  ganglions 
sous-maxillaires,  qui  sont  durs,  plus  ou  moins  hypertrophiés,  indo¬ 
lores. 

La  forme  érosive  de  ces  plaques  offre  des  plaques  ordinairement 
grises,  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ( plaques  opalines  de  Basse- 
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Le  type  paptilo-érosif  est  représenté  par  des  plaques  légèrem  nt 
élevées  et  portant  des  altérations  superficielles. 

L’hvpertrophie  amygdalienne  est  très  fréquente,  comme  l’a  signai 
Tauturri.  Elle  existe  en  même  temps  que  les  plaques. 

Pour  le  type  ulcéreux,  on  note  une  ulcération  superficielle,  en  gene- 
ral,  mais  anfractueuse,  à  fond  grisâtre,  recouverte  d’une  fausse  mem¬ 
brane.  Cette  ulcération  peut  se  compliquer  de  phagédénisme.  Ce  dernier 
accident  est,  en  somme,  exceptionnel,  et  ces  syphilides  de  la  gorge  sont 
habituellement  bénignes.  Néanmoins  on  ne  doit  pas  oublier  que,  si  elles 
guérissent  facilement,  elles  reparaissent  avec  une  déplorable  facilité 
d’où  l’indication  de  proscrire  l’usage  du  tabac  et  des  alcooliques. 

L’angine  aiguë  ne  saurait  être  confondue  avec  ces  lésions.  Quant  a 
l'angine  érythémateuse  syphilitique,  décrite  par  M.  Martellière,  elle 
se  distingue  de  l’angine  catarrhale  par  les  caractères  suivants,  que  l111 
assigne  cet  auteur  :  elle  coïncide  avec  la  roséole,  elle  siège  surlesamyS' 
dales  et  le  voile  du  palais  et  s’arrête  brusquement  aux  piliers  externes- 

Les  ulcérations  tuberculeuses,  outre  qu’elles  peuvent  survenir  cheZ 
un  syphilitique,  sont,  ainsi  que  les  ulcérations  scrofuleuses,  d’un  dia¬ 
gnostic  parfois  difficile. 

La  tuberculose  pharyngée,  décrite  par  Isambert,  se  manifeste  au 
début  par  de  la  gêne  de  la  déglutition,  des  picotements.  Enfin,  et 
surtout  lorsqu’on  peut  constater  l’existence  du  semis,  de  granulations 
jaunâtres  que  M.  Trélat  a  signalées,  il  n’est  plus  permis  de  douter  de  la 
nature  tuberculeuse  de  l’ulcération.  En  l’absence  de  ce  signe  si  précieux 
pour  le  diagnostic,  les  commémoratifs  et  les  signes  actuels  de  syphilis 
prononceront  sur  le  genre  de  l’ulcération. 

J’admets,  avec  M.  Isambert,  l’espèce  distincte  de  l’angine  scrofuleuse, 
reconnaissable  à  son  siège  dans  les  parties  profondes,  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  et  sur  les  piliers  postérieurs  ;  caractérisée  encore 
par  les  bords  sinueux,  taillés  à  pic,  de  ses  ulcérations,  les  cicatrices 
blanches,  nacrées,  étroites  qui  succèdent  à  ces  dernières.  Ces  carac¬ 
tères  la  feront  reconnaître. 

M.  Martineau  rappelle  les  beaux  travaux  de  M.  Cornil  sur  l’anatomie 
pathologique  de  ces  syphilides. 

Quant  au  traitement,  il  doit  être  général  et  local. 

Comme  traitement  de  la  diathèse,  l’auteur  préfère  la  liqueur  de  Van 
Swicten  ou  les  pilules  de  Séd  illot  au  protoiodure  et  proscrit  la  «  pra¬ 
tique  funeste»  qui  consiste àadministrer  le  traitement  mixte,  mercuriel 
et  ioduré,  dans  les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis. 

Traitement  local  :  gargarismes  émollients  dans  la  phase  douloureuse, 
cautérisation  au  nitrate  d’argent;  plus  tard,  gargarismes  au  chlorate  de 
potasse.  g. 
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la  syphilis  secondaire  vaginale  et  dtërine  ,  par  M.  Martineau  ; 

leçon  recueillie  par  M.  Binet,  interne  à  Lourcine.  (Résumé.)  Union 
médicale,  1880. 

Les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  sur  le  vagin  ou  le  col 
utéi'in  sont  rares.  M.  Fournier  a  déjà  insisté  sur  ce  point. 

Le  siège  de  ces  syphilides  est  variable  :  celles  du  vagin  se  montrent 
s°*t  à  l’anneau  vulvo-vaginal,  soit  dans  l’ampoule  postérieure  du  vagin, 
s°it  encore,  mais  plus  rarement,  dans  le  segment  antérieur. 

A  l’anneau  vulvo-vaginal,  on  trouve  les  types  érosif  et  ulcéreux;  le 
type  papuleux  est  plus  rare.  Au  contraire,  dans  le  segment  postérieur 
du  vagin,  ce  dernier  type  est  plus  fréquent  de  beaucoup.  La  grosseur  de 
ces  papules  varie  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  lentille.  Leur  colo- 
ration  est  rouge  foncé,  parfois  grise,  diphthéroïde  et  tranche  alors  sur 
*e  fond  rosé  de  la  muqueuse  vaginale.  Leur  nombre  varie  de  trois  à  six, 
•nais  on  peut  en  trouver  beaucoup  plus.  Elles  existent  seules  ou  con¬ 
curremment  avec  celles  de  l’utérus. 

Leur  apparition  a  lieu  vers  la  huitième  semaine  de  la  syphilis,  mais 
souvent  beaucoup  plus  tard  :  après  huit  mois,  un  an  même. 

Sur  l’utérus,  on  trouve  presque  tous  les  types  des  manifestations 
secondaires  :  érosif,  papuleux,  ulcéreux.  On  a  même  décrit  la  roséole 
du  col  utérin  (de  Fourcault).  M.  le  professeur  Fournier  ne  l’a  jamais 
constatée,  ni  moi  non  plus;  il  est  donc  permis  de  douter  de  sou  exis¬ 
tence. 

Les  érosions  sont  constituées  par  de  petites  ulcérations  limitées,  len¬ 
ticulaires,  tranchant  sur  la  coloration  normale  du  col. 

Les  papules  présentent  à  peu  près  les  mêmes  caractères  qu’ailleurs  : 
tantôt  agglomérées,  tantôt  isolées,  elles  peuvent  siéger  sur  tous  les 
Points  du  col  de  l’utérus. 

Les  syphilides  ulcéreuses  sont  lisses  et  peu  profondes  ;  elles  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  d’adénolymphite,  ce  qui  permet  de  les  distinguer  des 
ulcérations  de  la  métrite.  Elles  sont  indolentes. 

Je  ne  partage  pas  les  idées  de  M.  Cornil  au  sujet  de  la  métrite  dé¬ 
terminée  par  la  présence  de  ces  papules  et  de  ces  ulcérations.  La  métrite 
syphilitique  existe,  mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  métrite  vulgaire 
entéè  sur  des  accidents  de  la  syphilis. 

MM.  Martin  et  de  Fourcault  décrivent  une  hypertrophie  ulcérative 
du  col  de  l'utérus,  lésion  déjà  observée  par  Witehead,  d’après  M.  Lan- 
cereaux.  Dans  une  première  période,  suivant  ces  auteurs,  le  col  est 
violacé,  augmenté  de  volume,  surtout  dans  ses  dimensions  transver- 
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sales;  il  reste  mou  et  dépressible  et  n’est  pas  douloureux.  L’utérus 
peut  être  abaissé  par  cette  hypertrophie  de  sou  segment  inférieur. 

Dans  une  deuxième  période,  il  se  produit  une  exulcération  du  col 
variant  en  étendue  d’une  pièce  de  20  centimes  à  celle  d’une  pièce  de 
i  franc,  lisse,  unie,  simplement  humide,  d’une  couleur  rouge  brique 
cuivrée.  Elle  occupe  une  seule  lèvre  ou  les  deux  et  peut  se  prolonger 
dans  le  canal  cervical.  Cette  ulcération  suivrait  de  près  l’accident  pr1' 
mitif,  mettrait  un  mois  à  guérir  et  récidiverait  facilement.  D’apres 
M.  Martin,  elle  serait  assez  fréquente  (48  fois  sur  100.)  Cependant,  mu*' 
gré  mes  recherches,  je  n’ai  pu  la  rencontrer  une  seule  fois. 

Les  ulcérations  dues  à  la  vaginite  se  distinguent  des  ulcérations  spéci- 
fiqües  en  ce  qu’elles  présentent  une  rougeur  vive,  sont  volumineuses, 
saignent  facilement  et  sont  irrégulières.  De  plus,  elles  s’accompagnent 
des  signes  ordinaires  de  la  vaginite. 

Les  érosions  de  la  métrite  existent  généralement  sur  les  deux  lèvres, 
elles  sont  grenues. 

Le  chancre  diphthéroïde  du  col,  décrit  par  M.  Bernutz,  ne  sera  p®5 
confondu  avec  les  svphilides.  Il  est  constitué  par  une  ulcération  super' 
ficielle  du  volume  d’une  pièce  de  4  franc,  recouverte  d’une  fausse  me®' 
brane  grisâtre  et  ressemblant  à  une  vésicule  pemphigoïde.  Ce  chancre 
est  simple,  non  infectant,  inoculable  et  n’est  pas  suivi  d’accidents  syphi' 
litiques. 

L’eczéma,  l’herpès  sont  facilement  reconnaissables. 

Contre  ces  lésions,  je  prescris  des  bains  de  sublimé  avec  canule 
vaginale  et  des  injections.  G. 


Lf.ÇONS  S .  R  LES  TROUBLES  CONSTITUTIONNELS  QUI  SE  MANIFESTENT  PENDANT 

la  période  prodromique  de  la  syphilis  ;  par  Charles  Mauriac,  mé¬ 
decin  de  l’hôpital  du  Midi.  ( Lyon  médical.) 

Après  avoir  étudié  la  question  au  point  de  vue  historique  et  montré 
ce  qu’avait  d’exagéré  l’opinion  de  Baurnès  (de  Lyon),  qui  prétend  que 
chez  certains  organismes  prédisposés  par  une  sorte  de  tempérament 
syphilitique,  des  symptômes  généraux  existent  quelquefois  avant  l’ap¬ 
parition  de  tout  symptôme  local  ;  après  une  étude  intéressante  de  lu 
fièvre  syphilitique  et  de  plusieurs  autres  symptômes  précoces,  l’auteur 
se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Contrairement  à  ce  qu’ont  avancé  quelques  auteurs,  les  troubles 
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généraux  ne  se  développent  pas  durant  la  période  active  du  chancre 
infectant.  Aussi  n’en  sont-ils  point  les  symptômes  directs. 

L’accident  primitif  a,  d’ordinaire,  terminé  son  rôle  et  accompli  son 
évolution  quand  apparaissent  les  troubles  généraux  ou  constitutionnels  ; 

2°  Ils  sont  les  premiers  effets  de  l’impression  morbide  que  font  naître 
dans  l’organisme  l’introduction  et  la  multiplication  du  principe  viru 
lent; 


3°  Cette  impression  a  pour  siège  électif  les  centres  nerveux,  les  nerfs, 
«Plus  rarement  le  grand  sympathique; 

4°  Le  principe  toxique  agit  sur  le  système  nerveux,  soit  directement, 
soit  indirectement. 

Il  suscite  directement  l’action  morbide  lorsqu’on  ne  peut  constater 
abcun  intermédiaire  pathologique  entre  le  chancre  et  les  névropathies 
Prodromiques. 

Il  la  suscite  indirectement  lorsqu’un  état  chloro-anémique  progressif 
Se  manifeste  vers  le  milieu  ou  la  fin  du  processus  chancreux. 

La  plupart  du  temps,  ces  deux  modes  pathogéniques  se  combinent. 
Il  en  résulte  que  les  troubles  névropathiques  sont  généralement  en  rai¬ 
son  directe  de  l’altération  du  sang  ; 

3°  Dans  la  dyscrasie  que  doit  nécessairement  produire  l’intoxication 
sï7philitique,  la  diminution  des  globules  rouges,  l’augmentation  des  glo- 
Lules  blancs  et  de  l’albumine  sont  jusqu’à  présent  les  seules  altérations 
Sar>guines  qui  aient  été  constatées.  Mais  il  est  problable  qu’il  en  existe 
d’autres,  et,  sur  cet  important  sujet,  de  nouvelles  recherches  sont 
Nécessaires; 

6°  Le  principe  toxique,  dont  nous  ne  connaissons  que  les  effets,  doit 
«laquer  l’organisme  par  plusieurs  procédés  pathogéniques  dont  le  mé- 
Canisme  nous  échappe. 

Le  seul  dont  nous  puissions  nous  rendre  compte,  c’est  celui  que 
Produit  l’altération  du  sang.  Et,  en  effet,  pendant  la  période  chancreuse 
d  survient  des  lésions  ganglionnaires  qui,  d’abord  locales,  se  généra¬ 
ient  peu  à  peu  et  envahissent  aussi  les  autres  organes  de  l’hémato- 


P°ièse,  tels  que  la  rate,  les  amygdales,  les  follicules  des  muqueuses, 
*e  corps  thyroïde,  etc.; 

1°  Lés  symptômes  constitutionnels,  dans  la  période  prodromique  de 
*a  syphilis  secondaire,  sont  : 


a )  La  fièvre  syphilitique  avec  toutes  ses  variétés  de  type,  de  durée 
é  intensité  ; 

k)  Les  algies,  telles  que  céphalées  nocturnes,  névralgies  diverses, 
douleurs  musculaires,  rhumatoïdes,  arthralgies,  douleurs  ostéocopes, 
Pleurodymies ;  sternalgies,  lumbagos,  etc.,  etc.; 
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c)  Les  troubles  encéphaliques  ; 

d)  Les  troubles  cardio-pulmonaires  ; 

e)  Les  troubles  nutritifs  avec  ou  sans  asthémie  des  fonctions  du  grand 
sympathique. 

8°  Ces  symptômes  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Chez  l’homme,  la  plupart  du  temps,  la  syphilis  produit 
ses  premiers  effets  cutanés,  muqueux  ou  autres  sans  troubler  en  rien 
les  grandes  fonctions  et  sans  altérer  la  santé  générale.  Il  en  est  de  même 
chez  quelques  femmes  privilégiées. 

De  légères  attaques  de  céphalée  nocturne,  de  la  courbature,  des  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes,  des  sueurs  pendant  la  nuit,  tels  sont  les  prodromes 
les  plus  ordinaires  des  manifestations  matérielles  de  la  syphilis; 

9°  Les  troubles  constitutionnels  cessent  ordinairement  à  l’époque  où 
les  irruptions  se  montrent  ;  mais  ils  persistent  quelquefois  et  s’accen¬ 
tuent  pendant  la  période  secondaire,  au  point  de  constituer  une  sorte 
d’état  cachectique  qui  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  des 
déterminations  syphilitiques  ; 

10°  Dans  la  plupart  des  cas,  ils  ne  sont  pas  graves  par  eux-mêmes  et 
ils  guérissent  spontanément  ou  à  l’aide  d’une  médication  spécifique  et 
reconstituante.  En  outre,  on  ne  peut  pas  juger  exclusivement  d’après 
eux  ce  que  seront  les  manifestations  ultérieures  plus  imprégnées  de 
spécificité,  car  on  voit  parfois  des  syphilis  faibles  précédés  de  désordres 
généraux  sérieux,  tandis  que  des  syphilis  graves  ou  mêmes  malignes  «e 
suscitent  à  leur  début  aucune  perturbation  plastique  ou  fonctionnelle- 

6. 


Diagnostic  du  chancre  syphilitique,  par  Ch.  Mauriac,  médecin  de  l’Hô¬ 
pital  du  Midi  :  Leçon  recueillie  par  De  Gastel,  interne  du  service- 

(. France  médicale,  1880.)  (Résumé.) 

Le  chancre  syphilitique  peut  être  confondu  avec  une  foule  d’affec¬ 
tions  non  virulentes,  surtout  lorsqu’il  est  extra-génital.  Les  condition* 
qui  devront  le  faire  soupçonner  sont  : 

1°  Celles  qui  se  rattachent  à  la  forme  anatomique  (érosions  herpô- 
tiformes  des  lèvres,  boutons  de  la  pointe  de  la  langue,  tourniole  chro¬ 
nique,  etc.); 

2°  L’indolence  et  l’absence  de  prurit; 

3°  La  persistance  sous  le  même  aspect,  pendant  trois  ou  quatre  sep¬ 
ténaires,  d’une  lésion  cutanée  ou  muqueuse; 
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4°  La  nature  des  produits  morbides  (sérosité  plutôt  que  pus,  rareté 
de  cette  sécrétion,  pseudo-membrane  adhérente); 

5°  Consistance  de  la  base  sur  laquelle  repose  la  lésion.  Circonstance 
importante  sans  être  infaillible; 

6°  L’état  des  ganglions  indurés,  indolents. 

Malgré  la  valeur  de  ces  différents  signes,  les  accidents  constitution¬ 
nels  sont  le  seul  critérium  irrécusable. 

Les  difficultés  du  diagnostic  peuvent  tenir,  tout  d’abord,  au  siège 
insolite.  Étudions-le  dans  ses  principales  localisations  : 

1°  Région  céphalique.  Dans  les  poils,  les  chancres  revêtent  souvent 
la  forme  ecthymateuse.  Il  importe  de  mettre  leur  surface  à  nu.  On  doit 
se  méfier  de  toute  coupure  de  rasoir  qui,  après  s’être  guérie,  se  rouvre 
au  bout  de  quelques  semaines  et  devient  croûteuse. 

A  la  bouche,  malgré  la  ressemblance  de  certaines  lésions  (herpès, 
fissures,  brûlures  avec  le  cigare  ou  la  cigarette,  etc.)  avec  le  début  du 
chancre  syphilitique,  on  songe  plus  vite  au  chancre  que  lorsqu’il  siège 
sur  le  nez,  les  paupières.  Dans  ces  différents  cas,  on  ne  doit  jamais 
«mettre  de  consulter  les  ganglions  préauriculaires,  parotidiens,  sous- 
maxillaires. 

Aux  lèvres,  le  chancre  syphilitique  a  été  confondu  avecl’épithélioma, 
et  on  cite  même  trois  cas  où  l’ablation  a  été  faite.  Le  cancroïde  pré¬ 
sente  un  ulcère  plus  déchiqueté,  une  surface  tomenteuse,  violacée, 
Parsemée  de  grains  miliaires  blanchâtres  et  entourée  d’un  rebord  élevé, 
dur  et  inégal.  De  plus,  les  ganglions  s’engorgent  rapidement  avec  le 
chancre,  tandis  que,  avec  le  cancroïde,  il  ne  se  prennent  que  tardive¬ 
ment. 

Parfois  le  chancre  des  lèvres,  devenant  ulcéreux  et  phagédénique, 
Pourrait  faire  songer  à  un  chancre  mou,  n’était  la  rareté  de  cette  der¬ 
rière  affection  à  la  tête,  et  aussi  l’état  des  ganglions. 

A  la  langue,  on  devra  s’assurer  que  l’ulcération  n’est  pas  due  tout 
simplement  à  la  présence  d’un  chicot  irrégulier. 

De  chancre  guttural,  siégeant  sur  l'isthme  du  gosier  ou  sur  les  amyg¬ 
dales,  est  des  chancres  céphaliques  celui  qui  présente  le  plus  de  dif¬ 
ficultés  au  diagnostic .  On  le  reconnaîtra  à  l’angine  de  longue  durée 
qu’il  détermine  et  à  l’état  des  ganglions.  La  palpation  sera  aussi  d’ua 
grand  secours  ; 

2°  Membres  supérieurs  et  inférieurs.  Sur  les  mains,  il  peut  être  con¬ 
fondu  avec  une  simple  tourniole.  L’induration,  l’état  du  ganglion  épi¬ 
trochléen  le  feront  reconnaître. 

La  face  inférieure  des  avant-bras,  surtout  chez  la  femme,  la  face  an¬ 
térieure  des  cuisses  chez  l’homme,  la  face  postérieure  chez  la  femme 
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sont  les  points  où  se  fait  le  plus  souvent,  sur  les  membres,  l’inocula¬ 
tion  syphilitique. 

Quant  au  chancre  vaccinal,  ses  caractères  sont  facilement  reconnais¬ 
sables.  On  ne  pourrait  le  confondre  qu’avec  ce  que  M.  Blot  qualifie  de 
phagédénisme  vaccinal.  Les  ulcérations  de  ce  phagédénisme  sont  ar¬ 
rondies,  à  bords  nets,  à  base  dure,  et  s’accompagnent  quelquefois  d’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  de  l’aisselle.  On  voit  d’après  cela  la  facilité 
de  l’erreur.  Ces  lésions  guérissent  très  vite  par  l’application  de  cata¬ 
plasmes.  Cependant  ici  on  doit  rester  dans  les  limites  d’une  prudente 
réserve  pour  formuler  un  diagnostic; 

3°  Tronc.  Le  chancre  syphilitique  siège  surtout  à  la  mamelle  ;  aujour¬ 
d’hui  que  l’on  est  prévenu  sur  la  contagion  par  l’allaitement,  on  ne  con¬ 
fondra  pas  cette  ulcération  avec  les  aphthes,  les  fissures,  les  excoria¬ 
tions  eczémateuses ,  les  tumeurs  furonculeuses  ou  papillaires  du 
sein. 

Les  chancres  de  la  région  hypogastrique  sont,  en  général,  vastes  et 
ulcéreux. 

J’ai  vu  un  large  chancre  pseudo-ecthymateux,  presque  indolent,  sc 
développer  chez  une  femme  au  bas  des  reins.  Je  soignais  son  mari  pour 
la  syphilis  ; 

4°  Organes  génitaux.  Si  l’induration  est  un  signe  excellent  dont  ou 
doit  tenir  compte,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces  régions  la  moin¬ 
dre  lésion,  même  non  virulente,  peut  s’indurer  spontanément  ou  sous 
l’influence  d’une  cautérisation  (nitrate  d’argent,  acide  chromique» 
nitrate,  acide  de  mercure,  etc.).  Mais  quand  l’induration s’accompague 
d’une  adénopathie  non  douloureuse,  il  faut  se  garder  de  songer  à  une 
simple  écorchure  produite  soit  pendant  le  coït,  soit  par  le  frottement 
des  vêtements. 

En  présence  d’une  balanite  ou  d’une  vulvite,  on  devra  craindre  qu’un 
chancre  ne  soit  caché  sous  la  lésion  inflammatoire  et  interroger  les 
ganglions. 

L’herpès  des  organes  génitaux  peut  être  confondu,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  avec  le  chancre  syphilitique,  surtout  quand  celui-ci  revêt 
la  forme  herpétique  (chancre  herpétiforme) .  Dans  l’herpès,  l’induration 
est  rare,  moins  prononcée  et  l’engorgement  ganglionnaire  douloureux 
se  dissipe  rapidement. 

Je  donne  le  nom  de  chancre  érysipélateux  à  cette  forme  de  chancre 
qui  s’irradie  en  nappes  hyperplasiques,  au  niveau  desquelles  se  pr°' 
duit  une  exfoliation  épidermique  dénudant  les  papilles  du  derme.  1e* 
encore  l’adénopathie  guide. 

L’œdème  dur  et  indolent  occupant  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
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des  téguments  de  la  verge  chez  l’homme  ou  des  grandes  et  des  petites 
lèvres,  chez  la  femme,  a  également  une  grande  valeur  diagnostique  en 
faveur  du  chancre. 

La  lésion  qu’il  est  surtout  facile  de  confondre  avec  le  chancre  syphi¬ 
litique,  c’est  le  chancre  simple.  Rappelons  les  principaux  signes  qui 
aideront  à  reconnaître  ce  dernier. 

L'incubation  n’existe  pour  ainsi  dire  pas:  il  survient  d’emblée.  Il  est 
Primitivement  vésiculo-pustuleux  et  ulcérant.  Ses  bords  sont  décollés, 
son  fond  est  anfractueux,  mamelonné;  il  sécrète  beaucoup  de  pus  et 
repose  sur  une  base  ordinairement  molle.  Lorsqu’il  s’enflamme,  il  de¬ 
vient  dur  et  est  douloureux.  Les  engorgements  ganglionnaires  qu’il  dé¬ 
termine  sont  douloureux  et  suppurent  souvent;  le  bubon  présente 
fréquemment  les  caractères  du  chancre.  Le  chancre  simple  est  moins 
souvent  solitaire  que  le  chancre  syphilitique.  Il  est  presque  exclu¬ 
sivement  génital,  son  évolution  n’est  pas  définie  comme  celle  de  l’ul¬ 
cère  syphilitique,  et  sa  tendance  est  ulcéreuse.  Ses  produits  de  sé¬ 
crétion  sont  réinoculables  au  sujet  lui-même,  c’est  le  contraire  pour 
les  chancres  syphilitiques. 

Lorsque  le  chancre  infectant  siège  dans  le  canal,  il  est  plus  ou  moins 
facile  à  reconnaître,  suivant  qu’il  est  ou  n’est  pas  compliqué  de  blen¬ 
norrhagie.  L’examen  des  produits  de  sécrétion,  aidé  des  autres  moyens 
d’exploration,  éclaire  le  diagnostic. 

Le  chancre  syphilitique  occupe  exclusivement  le  méat,  on  devra  donc 
se  garder  de  prendre  pour  un  chancre  syphilitique  un  abcès  lenticu¬ 
laire,  même  très  dur,  venant  compliquer  une  blennorrhagie,  chaque 
fois  qu’il  siégera  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire. 

Dans  la  balanoposthite  chancrelleuse,  il  n’existe  aucune  induration 
et  les  ganglions  de  l’aine  peuvent  rester  indemnes  pendant  toute  la 
durée  de  l’affection. 

Les  végétations  communes  se  développent  parfois  sous  un  phimosis 
congénital,  mais  elles  ne  provoquent  pas  l’adénite  si  caractéristique  du 
chancre  infectant  et,  de  plus,  elles  tendent  incessamment  à  augmenter 
de  volume. 

Le  chancre  infectant  peut  rester  méconnu,  et  lorsqu’il  est  situé  sur 
le  col  utérin  il  occupe  le  premier  rang  parmi  les  chancres  larvés. 

Le  diagnostic  est  souvent  compliqué  par  la  combinaison,  la  superpo¬ 
sition  des  chancres  simples  et  des  chancres  syphilitiques.  L’autoinocu¬ 
lation  et  l’apparition  d’accidents  constitutionnels  éclairent  la  situa¬ 
tion.  G. 
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Des  rapports  entre  la  syphilis  et  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

—  Note  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  dans  la  séance  du 

14  février  1880,  par  le  Dr  J.  Christian,  médecin  de  la  Maison  natio¬ 
nale  de  Charenton  ( Union  médicale).  (Résumé.) 

Un  point  admis  par  tout  le  monde,  c’est  que  l’encéphalopathie  syphi¬ 
litique  n’est  pas  une  entité  morbide  distincte.  En  effet,  elle  se  manifeste 
par  des  symptômes  extrêmement  variés.  Doit-on  considérer  la  maladie 
connue  sous  le  nom  de  paralysie  générale  des  aliénés  comme  une  mani¬ 
festation  de  la  syphilis  ?  Telle  est  la  question  à  laquelle  se  propose  de 
répondre  l’auteur. 

Quelques-uns,  et  notamment  les  Allemands,  ont  soutenu  que  la  para¬ 
lysie  générale  est  toujours  d’origine  syphilitique  :  opinion  insoutenable- 

D’autres,  tels  que  Coffin,  ont  admis  la  syphilis  comme  cause  dans 
cette  forme  de  paralysie  générale,  que  l’on  peut  appeler  précoce,  qui 
survient  de  25  à  30  ans. 

M.  le  professeur  Fournier  admet  une  forme  de  paralysie  générale 
qui  n’est  pas  identique  à  celle  que  nous  connaissons  ;  il  propose  de 
l’appeler  •pseudo-paralysie  générale  d'origine  syphilitique. 

Toute  l’argumentation  des  partisans  de  la  paralysie  générale  syphili¬ 
tique  se  réduit,  en  définitive,  à  ce  fait  d’observation  banale  :  la  syphilis 
est  fréquente  chez  les  paralytiques. 

Un  auteur  allemand,  Mendel,  a  publié  récemment  une  statistique 
dans  laquelle,  sur  118  cas  de  paralysie  générale,  où  il  avait  eu  des 
renseignements  étiologiques  exacts,  il  y  en  avait  90,  c’est-à-dire  76  0/0, 
avec  accidents  secondaires  de  vérole.  On  voit  la  conclusion  que  l’on 
peut  tirer  de  ces  chiffres.  Ont-ils  cependant  la  valeur  qu’on  leur 
attribue  ? 

Ne  peut-il  pas  y  avoir  simple  coïncidence,  est-il  raisonnable  d’attri¬ 
buer  à  la  syphilis  toutes  les  affections  qui  surviennent  chez  un  syphi¬ 
litique  ? 

Du  reste,  la  statistique  est  une  arme  à  deux  tranchants  :  si  la  pré¬ 
cédente  montre  que  la  syphilis  est  très  fréquente  chez  les  paralytiques, 
en  voici  une  autre  qui  tend  à  prouver  que  la  paralysie  est  rare  chez  les 
syphilitiques.  Le  Dr  Lewin  déclare  qu’à  la  Charité  de  Berlin,  il  a  traité 
plus  de  20,000  vénériens  (12,000  femmes,  8,000  hommes).  Sur  ces 
20,000  vénériens,  il  n’y  en  a  pas  1 0/0  qui  soit  devenu  aliéné,  et  parmi 
ce  petit  nombre  d’aliénés,  il  n’y  en  a  pas  eu  un  seul  paralytique  .  Dans 
ce  service  d’hôpital  ont  passé  cependant  les  syphilis  les  plus  graves. 
Pas  une  seule  fois  la  syphilis  tertiaire  n’a  pris  la  forme  de  la  paralysie 
générale. 
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La  syphilis  cérébrale  n’a  pas  de  préférence  pour  le  sexe  ni  pour  l’âge. 
La  paralysie  générale,  au  contraire,  n’apparaît  guère  que  de  3a  à  45  ans, 
et  exceptionnellement  chez  la  femme. 

Quand  on  ouvre  le  crâne  d’un  paralytique,  on  trouve  invariablement 
une  méningite  généralisée. 

«  La  méningite  syphilitique  a  pour  caractère  d’être  partielle.  » 
(Fournier,  syphilis  du  cerveau.) 

Le  traitement,  on  le  sait,  est  la  véritable  pierre  de  touche  de  la 
syphilis  et  l’on  s’explique  mal  qu’une  médication  qui  fait  disparaître  des 
lésions  aussi  graves  qu’une  gomme,  une  exostose,  ne  puisse  rien  sur  la 
méningite  du  paralytique. 

Chez  un  syphilitique  paralytique  général,  si  l’on  institue  un  traite¬ 
ment  spécifique,  les  accidents  syphilitiques  disparaissent  rapidement, 
mais  la  paralysie  générale  continue  son  évolution.  (IciM.  le  Dr  Christian 
che  huit  observations  venant  à  l’appui  de  cette  dernière  assertion.) 

L’auteur  croit  donc  conclure  avec  MM.  Baillarger,  Delasiauve,  Lasègue, 
Westphal,  etc.,  que  la  syphilis  n’est  pour  rien  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Il  lui  accorde  à  peine  un  rôle  très  accessoire  comme  maladie  con- 
stitutionnelle  débilitante,  comme  source  de  chagrins,  d’ennuis. 

M.  le  Dr  Christian  admet,  du  reste,  que  l’encéphalopathie  syphilitique 
s'  variable  de  formes,  puisse  simuler  plus  ou  moins  les  symptômes  de 
la  paralysie  générale  véritable.  Cela  est  si  vrai  que  souvent  elles  mar¬ 
ient  de  pair  sans  se  confondre  chez  le  même  malade  et  qu’à  l’autopsie 
°ü  trouve  à  côté  de  la  méningite  des  paralytiques  diverses  lésions  sy¬ 
philitiques,  telles  que  des  gommes  du  cerveau  ou  des  méninges. 

L’auteur  compare  ces  cas  à  celui  de  Gouguenheim  où  il  s’agissait 
•F un  sujet  syphilitique  mort  dans  son  service,  à  l’Hôtel-Dieu  annexe,  de 
Phtisie  tuberculeuse.  Dans  le  poumon  droit  de  ce  malade  existait  une 
mfiltration  tuberculeuse  généralisée ,  tandis  que ,  dans  le  poumon 
gauche,  il  y  avait  des  gommes  syphilitiques  ramollies  et  suppurées.  g. 


Paralysie  générale  chez  un  syphilitique. 

(Le  Praticien.  Juillet  1880.) 

Un  cas  de  péri-encéphalite  du  service  de  M.  le  Dr  Germain  Sée  four¬ 
nit  au  professeur  l’occasion  de  nous  faire  connaître  son  opinion  sur  les 
corrélations  qui  existent,  suivant  lui,  entre  la  syphilis  et  la  paralysie 
générale  :  «  On  a  trop  de  tendance  actuellement  à  syphiliser  et  à  alcoo¬ 
liser  tout  le  monde  ;  Ricord  disait  plaisamment  :  «  La  syphilis  a  pris 
Une  telle  extension,  qu’on  lui  a  annexé  la  pathologie.  » 
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Les  syphilitiques  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  paralysie  générale,  et  les 
deux  affections,  syphilis  et  paralysie  générale,  peuvent  se  rencontrer 
chez  le  même  individu,  tout  en  étant  indépendantes  l’une  de  l’autre. 

6. 


Simulation  des  chancres  de  la  verge. 

Dans  quel  but  peut-on  bien  se  faire,  à  cet  endroit,  une  lésion  destinée 
à  simuler  un  chancre  infectant  ?  —  Ce  fait  se  produit  généralement 
chez  des  prisonniers  qui  veulent  se  faire  porter  à  l’hôpital. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  le  Dr  de  Broeu,  médecin  militaire  de  première 
classe  dans  l’armée  belge,  signale  ce  procédé  à  l’attention  des  méde- 
tins. 

Cette  petite  opération  (celle  qui  crée  une  plaie  pouvant  en  imposer 
pour  un  chancre),  se  pratique  tout  simplement  avec  un  cigare  allumé) 
une  cigarette  ou  une  pipe.  La  brûlure  ainsi  produite  amène  toujours  1» 
formation  d’un  exsudât  plastique  très  abondant  et  portant  une  indura¬ 
tion  analogue  à  celle  du  chancre  syphilitique,  à  cette  différence  prè5 
qu’elle  est  moins  bien  limitée  et  douloureuse. 

L’adénopathie  qui  se  produit  parfois  sous  l’influence  de  cette  brûlure 
est  douloureuse  également  et  n’atteint  qu’un  seul  ganglion. 

Puisque  nous  résumons  cette  note,  il  ne  nous  est  pas  permis  de  lais¬ 
ser  passer  sans  la  signaler  l’erreur  suivante  que  nous  y  trouvons  :  «  ^ 
existe  encore  un  moyen,  dit  M.  de  Broeu,  le  doute  persistant,  de  distin¬ 
guer  l’ulcère  provoqué  du  chancre  induré.  Ce  moyen  est  l’autoinoculatiou 
qui  ne  peut  donner  aucun  résultat  dans  le  cas  de  brûlure,  tandis  qu’eltt 
produira  un  chancre  véritable  chez  l’homme  affecté  de  syphilis.  » 

Mais  il  nous  avait  toujours  semblé  qhe  lorsqu’on  voulait  distinguer 
un  chancre  syphilitique  d’un  chancre  simple,  on  faisait,  dans  certains 
cas,  l’inoculation  de  ce  chancre  sur  le  sujet  lui-même.  A  quoi  servirait 
donc  cette  expérimentation  si  le  chancre  syphilitique,  aussi  bien  que  le 
chancre  mou  était  autoinoculable?  Le  fait  étant  jugé  depuis  longtemps 
déjà,  nous  n’insistons  pas  davantage.  G. 


Forme  singulière  d’épilepsie  syphilitique,  par  J.  Charcot  ( Gazette  des 
Hôpitaux,  1880). 

Un  malade,  cocher  de  son  état,  venant  se  faire  soigner  à  la  consulta¬ 
tion  du  professeur  Charcot,  le  jeudi  à  la  Salpêtrière,  présentait  une  forme 
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d  épilepsie  assez  anormale.  L’aura,  chez  lui,  avait  son  point  de  départ 
dans  le  gros  intestin.  Il  tombait  du  haut  mal  en  allant  à  la  selle,  soit 
volontairement,  soit  inconsciemment.  A  cette  première  anomalie 
s  eN  joignaient  d’autres  :  il  avait  perdu  l’odorat,  le  sens  génital  ;  il  était 
devenu  anesthésique  de  la  jambe  gauche,  peu  de  temps  avant  qu’eussent 
aPparu  les  premières  attaques  convulsives.  Les  épilepsies  essentielles 
aîant  généralement  une  physionomie  plus  régulière  pour  ainsi  dire, 
Charcot  porta  ses  investigations  du  côté  de  la  syphiliset  il  acquit  la 
Certitude  que  ce  malade  avait  eu  la  vérole  quelques  années  auparavant. 
En  conséquence,  comme  il  le  fait  dans  tous  les  cas  de  syphilis  portant 
SUr  les  centres  nerveux,  il  institua  ce  qu’il  appelle  le  traitement  d'as- 
SaMf,  expression  pittoresque  par  laquelle  il  veut  peindre  l’énergie  que 
'  on  doit  apporter  dans  le  déploiement  des  moyens  d’attaque. 

“C’est  là,  dit-il,  une  condition  capitale  pour  réussir.  Il  faut  agir  rapi¬ 
dement,  par  grandes  masses.  L’iodure  de  potassium  sera  administré  à 
doses  considérables,  de  cinq  à  huit  grammes  par  jour  et  on  emploiera 
en  même  temps  une  pommade  mercurielle  dont  on  usera  journellement 
de  quatre  à  six  grammes  en  frictions. 

A.u  bout  d’une  quinzaine  de  jours  de  traitement,  on  s’arrête,  et  l’on 
Se  borne  à  prescrire  alors  l’iodure  de  potassium  à  doses  modérées.  Puis, 
‘luand  le  malade  est  remis  du  premier  choc,  on  recommence.  On  obtient 
^osides  résultats  souvent  très  complets  dans  des  cas  où  l’iodure  de  po- 
tassium  à  doses  ordinaires  restait  inefficace  depuis  un  temps  indéfini.  G. 


Observation  de  syphilis  larvée,  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris, 
dans  sa  séance  du  10  avril  1880,  par  M.  Léon  Blondeau.  (Résumé.) 

Dans  cette  observation  il  est  question  d’un  jeune  homme  qui  avait 
Apporté  d’Égypte,  où  il  avait  habité  longtemps,  des  accès  de  fièvre  re¬ 
muant  sans  périodicité  régulière,  plusou  moins  souvent,  tantôt  le  jour, 
lantôt  la  nuit,  sans  heure  fixe,  et  durant  plus  ou  moins  d’heures.  Ces 
®ccès  s’annonçaient  plutôt  par  un  malaise  général  que  par  des  frissons 
e*  s’accompagnaient  d’une  chaleur  des  plus  pénibles  ;  le  quinquina  et 
''arsenic  avaient  échoué  contre  cette  fièvre  ainsi  que  l’hydrothérapie  et 
Bile  cure  à  Vichy  et  à  la  Bourboule. 

Le  malade  n’offrait  aucun  symptôme  de  cachexie  palustre  ;  le  foie,  la 
rate,  le  cœur  ne  présentaient  aucune  modification  pathologique. 

Cet  état  durait  depuis  plusieurs  années  quand,  à  la  suite  d’un  coup 
'lue  le  malade  se  donna  en  se  heurtant  contre  un  marbre  de  toilette,  un 
abcès  hématique  se  développa  lentement  à  la  région  sincipitale.  Cet 
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abcès  opéré,  guérit  régulièrement,  mais  à  quelques  semaines  de  là  il  se 
reproduisit. 

Déjà  au  premier  abcès  M.  le  professeur  Guyon  avait  songé  à  uneos- 

téopériostile  syphilitique  ;  cette  récidive  fit  ranger  M.  Blondeau  à  cet 
avis  et  un  traitement  mixte  fut  institué  malgré  les  allégations  du  ma¬ 
lade  qui  niait  absolument  tout  accident  syphilitique.  Il  accusait  seule¬ 
ment  quelques  ulcérations  herpétiques  du  prépuce. 

Sous  l’influence  du  traitement,  non  seulement  l’affection  locale  acci¬ 
dentelle  céda  rapidement,  mais  les  symptômes  fébriles  que  l’on  avait 
longtemps  pris  pour  des  manifestations  de  l’intoxication  paludéenne  et 
combattus  en  vain  comme  tels,  disparurent  pour  toujours. 

Discussion. 

M.  Dubuc  :  Je  ne  crois  pas  que  dans  l’état  actuel  de  la  science  on 
puisse  admettre  que  la  syphilis  pénètre  dans  l’organisme  sans  laisser  de 
trace  de  son  passage  ;  la  lésion  initiale  est  parfois  si  légère  que  le  ma¬ 
lade  ne  s’en  aperçoit  pas  ou  ne  s’en  préoccupe  pas,  mais  elle  n’en  existe 
pas  moins. 

M.Gillebert  Dhercourt  fils  :  Il  n’est  pas  rare  de  voir  évoluer  la  syphi¬ 
lis  sans  que  l’accident  primitif  ait  été  découvert.  Un  malade  se  présenta 
à  moi,  portant  une  roséole  caractéristique,  et,  sur  ma  question,  m’affir¬ 
mait  qu’il  n’avait  eu  aucun  chancre.  Je  fis  la  recherche  des  ganglions,  et 
comme  la  région  inguinale  n’en  présentait  pas,  je  cherchai  ailleurs  et  je 
finis  par  découvrir  l’ulcération  primitive  à  la  gencive  de  la  mâchoire 
supérieure  entre  les  incisives  médianes. 

Dans  ce  cas,  si  le  chancre  avait  été  guéri  sans  qu’un  médecin  l’ait  vu, 
le  malade  aurait  affirmé  plus  tard,  n’avoir  jamais  eu  de  lésion  initiale. 

M.  Blondeau  :  Sans  vouloir  contredire  absolument  l’opinion  admise> 
je  ferai  remarquer  cependant  qu’on  apu  inoculer  la  vaccine  dans  le  sang 
lui-même,  dans  les  veines,  sans  qu’il  se  soit  produit  d’accident  local. 

M.  Dubuc  :  Je  crois  que  dans  la  syphilis,  il  y  a  toujours  une  solution 
de  continuité,  une  éraillure  quelconque  qui  sert  de  porte  d’entrée  au 
Yirus. 

M.  Bougon  :  M.  Blondeau  tient-il  au  titre  de  son  observation  ?  Il  me 
semble  que,  dans  son  cas,  la  syphilis  n’a  pas  été  aussi  larvée  que  le  dit 
notre  collègue.  Il  y  aeu  unefièvre  syphilitique  très  marquée,  phénomène 
sur  lequel  M.  le  professeur  Fournier  a  insisté  et  qui  est  assez  rebelle  au 
traitement  par  les  sulfates  de  quinine  et  de  soude,  c’est  vrai  ;  mais  enfin 
c’est  une  manifestation  qui  a  été  très  remarquable  dans  ce  cas,  et  en 
somme,  l’affection  ne  me  paraît  pas  mériter  la  dénomination  de 
larvée. 
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M.  Blondeau  :  Mon  malade  avait  depuis  cinqans  des  accidents  fébriles 
intermittents  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  l’impaludisme,  ainsi  que 

nnt  pu  constater  les  éminents  confrères  qui  l’ont  vu  avec  moi,  et  nous 
n  e«  avons  reconnu  la  nature  que  plus  tard.  Or,  la  fièvre  syphilitique 
^°nt  a  parlé  M.  Rougon  n’a  pas  une  pareille  durée  ni  surtout  une  pa¬ 
pille  intermittence. 

M.  Blondeau  :  Je  ne  prétends  pas  qu’on  prenne  la  syphilis  comme  on 
Prend  la  variole  ;  mais  la  lésion  initiale  peut  être  si  minime  qu’elle 
Passe  tout  à  fait  inaperçue. 

M.  Forget  :  Sans  vouloir  approfondir  la  question,  je  crois  qu’il  est 
difficile  de  nier  que  la  vérole  ne  nécessite  une  lésion  initiale.  Quant  aux 
aits  qui  semblent  infirmer  cette  loi  ;  il  sepeutqu’on  s’en  soit  laissé  im- 
P°ser.  Pour  en  revenir  au  malade  de  M.  Blondeau,  il  a  présenté  des  ul- 
cérations  très  fugaces  sur  le  gland,  et  c’est  ainsi  que  la  syphilis  est  en- 
|pde  dans  l’organisme  ;  puis,  sous  l’influence  des  écarts  de  vie  de  ce 
Jeune  homme,  se  sont  manifestés  des  accidents  fébriles. 
t  M.  Duroziez  :  Puisque  la  fièvre  intermittente  est  la  cause  qui  a  égaré 
*  °Pinion,  j’aurais  désiré  des  détails  plus  précis  sur  cette  fièvre  ;  car 
"ûe  fièvre  intermittente  sans  lésion  de  la  rate,  et  qui  dure  quatre  à  cinq 
ails>  présente  quelque  chose  de  bien  singulier. 

M.  Blondeau  :  Ce  qui  paraît  extraordinaire  à  M.  Duroziez  nous  a 
Salement  paru  très  anormal.  Cette  fièvre  avait  bien  une  allure  assez 
“■régulière  ;  néanmoins,  comme  mon  malade  avait  habité  l’Egypte,  il 
avait  parfaitement  pu  y  contracter  quelque  germe  d’impaludisme  qui  se 
Manifestait  dès  lors  ainsi. 

_  M.  Dubuc  :  La  conclusion  à  tirer  de  l’observation  de  M.  Blondeau, 
cest  que,  dans  les  cas  de  symptômes  pouvant  se  rattacher  à  la  syphilis, 
“  faut  essayer  le  traitement  spécifique,  même  si  le  malade  nie  tout 
a,»écédent.  A  ce  propos,  j’ai  vu  l’an  dernier,  un  cas  intéressant.  Il 
Agissait  d’un  malade,  un  haut  fonctionnaire  de  la  province,  qui  vint 

consulter  en  juin  1879,  pour  des  lésions  de  la  verge  et  du  menton  : 
affection  consistait  dans  la  lésion  qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de 
sycosis,  c’est-à-dire  qu’il  y  avait  inflammation  d’un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  de  follicules  pilo-sébacés  avec  sécrétion  purulente  et  induration; 
®ur  le  fourreau  de  la  verge,  il  existait,  au  niveau  de  la  face  dorsale, 
eUx  ou  trois  petites  ulcérations  ayant  l’aspect  des  aphthes  de  la  cavité 
hccale;  le  malade  niait  tout  antécédent  syphilitique,  et  les  lésions 
“  avaient,  ni  au  menton  ni  sur  le  fourreau  de  la  verge,  les  caractères 
°l>jectifs  des  éruptions  syphilitiques.  Je  prescrivis  au  malade,  outre  le 
traitement  local,  du  bicarbonate  de  soude  à  l’intérieur,  parce  qu’il 
tait  de  constitution  rhumatismale. 
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Je  le  revis  au  mois  d’octobre  suivant;  il  m’avoua  qu’entraîné  par  ses 
occupations,  il  ne  s’était  guère  soigné.  Les  lésions  du  menton  avaient 
gagné  en  étendue;  la  lèvre  inférieure  se  trouvait  prise;  les  ulcérations 
du  fourreau  de  la  verge  étaient  guéries,  mais  elles  étaient  remplacées 
par  d’autres  beaucoup  plus  larges  qui  occupaient  la  face  cutanée  du 
prépuce  avec  décollement  des  bords  et  marche  serpigineuse.  Je  pro- 
prosai  de  prendre  l’avis  de  notre  confrère,  M.  E.  Besnier,  médecin  de 
Saint-Louis,  ce  qui  eut  lieu.  M.  Besnier  me  dit  :  Votre  malade  nie  tout 
antécédent  syphilitique  ;  en  outre,  les  lésions,  qu’il  présente  n’ont  P*s 
les  caractères  objectifs  habituels  des  syphilides;  peu  m’importe  ;  d 
serait  difficile  de  les  rattacher  à  un  état  constitutionnel  autre  que  la 
syphilis;  je  conseille  un  traitement  spécifique  composé  de  liqueur  de 
Van  Swieten,  et  d’iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

Ce  traitement  fut  suivi  avec  une  grande  régularité;  au  bout  de  trois 
semaines,  l’amélioration  était  considérable;  au  bout  de  six  semaines,  la 
guérison  était  à  peu  près  complète.  J’ai  revu  le  malade  au  commence¬ 
ment  de  janvier  1880  ;  la  guérison  était  entière.  Je  l’ai  revu  plus  tard 
en  avril  ;  elle  ne  s’était  pas  démentie. 

Ainsi,  voilà  un  malade  intelligent  et  très  soigneux  :  il  ne  se  rappel 
aucun  antécédent  syphilitique  ;  les  lésions  qu’il  présente  n’ont  pas  tous 
les  caractères  objectifs  habituels  des  éruptions  de  cette  nature  ;  nous  lui 
donnons  le  traitement  spécifique  et  nous  le  guérissons.  Nous  en  con¬ 
cluons  naturellement  que  nous  avons  marché  dans  la  bonne  voie- 
Eh  bien,  c’est  une  conduite  qu’on  devra  souvent  tenir  dans  la  pra¬ 
tique. 

M.  Lolliot  :  Je  ne  sais  pas  jusqu’à  quel  point  le  diagnostic  porté  par 
M.  Blondeau,  dans  ce  cas,  a  été  bien  justifié;  car,  en  somme,  il  n’y  a 
pas  eu  d’autre  lésion  que  l’ostéo-périostite  que  l’on  rencontre  ailleurs 
que  dans  la  syphilis. 

M.  Blondeau  :  J’ai  attendu  très  longtemps,  de  façon  que  la  guérison 
fût  bien  confirmée,  avant  de  vous  soumettre  le  cas  :  or,  puisque  le  ma¬ 
lade  a  guéri  par  le  traitement  antisyphilitique  par  excellence,  c’est  qu’il 
avait  la  syphilis.  J’ai  vu  un  jour,  avec  Trousseau,  un  malade  prd' 
sentant  des  signes  manifestes  d’induration  pulmonaire.  On  le  crut 
phtisique  et  on  l’envoya  aux  Eaux-Bonnes  d’où  il  revint  plus  souffrant' 
Plus  tard  survinrent  des  accidents  sur  la  nature  desquels  il  n’était  plns 
permis  de  se  tromper.  On  institua  un  traitement  antisyphilitique,  et  l«s 
accidents  pulmonaires  et  autres  disparurent.  Là  encore  le  traitement  a 
révélé  la  nature  du  mal. 

M.  Lolliot  :  La  périostite  ne  me  paraît  pas  un  accident  suffisant  pour 
justifier  le  diagnostic  porté  par  M.  Blondeau.  Je  ferai  remarquer  d’ailleurs 
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ÇUe  la  périostite  a  guéri  une  première  fois  spontanément,  ce  qui  me 
Paraît  diminuer  la  portée  de  la  prétendue  action  curative  exercée  plus 
lard  par  le  traitement  antisyphilitique. 

M.  Gillebert  Dhercourt  fils  :  La  syphilis  n’est  pas  douteuse  ;  car 
M.  le  docteur  Blondeau  nous  a  dit  que  le  petit  phlegmon  présentait  une 
f°rnie  arrondie  et  déprimée  au  centre,  avec  rebords  saillants  tout  au¬ 
tour.  —  Or,  c’est  bien  là  la  forme  de  la  gomme,  et  la  syphilis  seule 
donne  lieu  à  une  lésion  semblable.  g. 


Mixture  dentifrice.  (Progrès  médical  et  Journal  de  médecine  et  chi¬ 
rurgie  prat.,  1880.) 

Pour  prévenir  le  développement  d’une  stomatite  mercurielle  dans  le 
cours  de  la  médication  antisyphilitique,  M.  Jules  Simon  recommande  aux 
malades  de  se  rincer  les  dents  et  de  se  gargariser  soir  et  matin  et  après 
chaque  repas  avec  de  l’eau  chaude  chargée  de  la  mixture  suivante,  dont 
•a  formule  est  indiquée  par  le  Progrès  médical  : 


Eau  de  Botot  artificielle .  200  grammes. 

Alcoolature  de  cochléaria . . . .  10  — 

Teinture  de  quinquina .  8  —  . 

Teinture  de  cachou .  4  — 

Teinture  de  benjoin .  2  — 


Si,  malgré  ces  soins,  un  peu  de  stomatite  se  déclarait,  on  trouverait 
dans  le  chlorate  dépotasse  un  remède  certain;  on  prescrirait  alors  à 
'  intérieur  une  potion  contenant  4  grammes  de  chlorate  de  potasse,  et  en 
même  temps  un  collutoire,  avec  10  grammes  de  chlorate  pour  30  gram¬ 
mes  de  glycérine.  G. 


Impétigo  et  syphilis  infantile.  Traitement  par  la  liqueur  de  Fowler 
Parrot.  (Le  Praticien,  1880.) 

Un  jeune  enfant  du  service  du  professeur  PARROT  à  l’hôpital  des  En- 
fonts  assistés,  est  atteint,  à  la  fois  d’eczéma  impétigineux  et  de  syphilis 
héréditaire  :  les  deux  diathèses  évoluent  chez  lui  simultanément.  Il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  parfois  on  peut  assister  à  une  véritable  trans¬ 
formation  de  la  syphilis  en  dartre.  Il  survient  des  manifestations  cutanées 
intermédiaires,  ce  n’est  plus  de  la  syphilis,  ce  n’est  pas  encore  de  la 
dartre  franche.  Ces  formes  sont  tout  particulièrement  rebelles  au  Irai- 
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tement;  les  mercuriaux  n’agissent  plus,  l’iodure  de  potassium  est 
impuissant  et  les  arsenicaux  n’ont  pas  encore  d’efficacité. 

Chez  le  jeune  enfant  qui  fait  Je  sujet  de  cette  observation,  il  existe 
au  contraire,  des  manifestations  cutanées  des  deux  diathèses  avec  leurs 
caractères  particuliers.  M.  Parrot  prescrit  la  liqueur  de  Fowler  qui  est  le 
préparation  arsenicale  la  plus  facile  à  manier  et  la  mieux  supportée  paf 
les  enfants.  Ce  médicament  agit  assez  vite  en  général,  on  le  donne  à 
la  dose  d’une  goutte  dans  les  quatre  premiers  mois  de  l’existence.  Cette 
goutte  ne  sera  pas  prise  en  une  seule  fois,  on  la  met  dans  un  verre  à 
liqueur  (20  gr.)  d’eau  sucrée,  et  on  la  fait  prendre  en  deux  ou  trois 
fois  par  jour  avant  de  mettre  l’enfant  au  sein  ou  de  lui  donner  son 
biberon.  Cela  vaut  mieux  que  de  mélanger  le  médicament  au  lait  du 
biberon  ainsi  qu’on  le  fait  quelquefois,  car  alors  on  ne  sait  pas  exacte' 
ment  quelle  est  la  dose  du  médicament  qui  a  été  prise,  l’enfant  ne  vida0* 
pas  toujours  complètement  son  biberon.  g. 


Traitement  de  la  syphilis  hépatique,  par  Rendu.  ( Union  médicale,  1880.) 

L’iodure  de  potassium  paraît  le  remède  le  plus  efficace  contre  Ie5 
engorgements  hépatiques  liés  à  la  syphilis.  On  en  prescrit  1  gramme  Paf 
jour  au  début,  et  on  arrive  progressivement  à  3  et  4  grammes.  Si  Ie 
malade  est  cachectique,  qu’il  y  ait  de  la  diarrhée,  de  l’œdème  des 
jambes,  on  associe  à  l’iodure  de  potassium,  l’iodure  de  fer  et  les  pré' 
parafions  du  quinquina.  Quant  à  la  médication  mercurielle,  on  y  3 
recours  :  1°  quand  l’iodure  de  potassium  est  mal  supporté;  2°  quand 
l’état  général  est  mauvais  et  qu’il  est  urgent  de  modifier  rapidement 
l’économie.  Dans  ce  cas,  on  recommande  les  frictions  hydrargyrique9 
sous  les  aisselles,  sur  l’abdomen  ou  aux  aines,  en  s’arrêtant  à  temps 
pour  éviter  la  salivation.  Pour  activer  les  fonctions  de  la  peau,  on  con' 
seille  des  douches  chaudes,  suivies  d’une  douche  froide  très  courte  sur 
toute  la  surface  du  corps,  et  particulièrement  sur  la  région  du  foie.  Les 
eaux  thermales  que  l’on  peut  recommander  sont  celles  de  Luchon, 
d’Aix,  de  Barèges,  de  Néris,  de  Plombières,  de  Dax  et  de  Bourbon' 
Lanay.  N.  g. 
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Variétés  du  chancre  syphilitique.  —  Traitement  des  plaques  mu¬ 
queuses,  par  M.  le  professeur  Fournier.  ( Journal  de  méd.  et  ch.  pra¬ 
tiques,  1880.) 

Ce  que  l’ou  a  décrit  sous  le  nom  de  chancre  sec  n’existe  pas,  l’érosion 
étant  l’une  des  attributions  du  chancre  syphilitique  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  ne  manquant  jamais.  Les  attributs  habituels  du  chancre 
syphilitique  peuvent  faire  défaut  en  partie  et  c’est  ce  qui  crée  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic;  ainsi,  l’induration  elle-même  peut  manquer, 
comme  cela  se  produit  dans  le  chancre  dit  foliacé.  Le  chancre  peut 
être  multiple,  ce  fait  se  présente  surtout  chez  la  femme.  On  a  vu 
19  chancres  sur  un  homme  qui  avait  été  frotté  pour  la  gale  (Lallier); 
Ur>e  autre  fois,  chez  un  homme,  18  chancres  à  la  verge  (Fournier),  et, 
chez  une  nourrice,  23  chancres  sur  le  sein  (Fournier). 

D’autres  fois,  il  est  modifié  et  présente  les  variétés  :  lenticulaire, 
herpéti forme  ;  il  mérite  quelquefois  le  nom  de  chancre  nain.  La  variété 
ulcéreuse  est  la  plus  importante  ;  là  il  est  ulcéré,  mais  ses  bords  ne 
s°nt  jamais  escarpés  ni  décollés.  Dans  certains  cas,  il  est  évidé  en 
godet,  en  cupule  :  chancre  cupuliforme.  Quand  les  bords  sont  relevés, 
on  lui  donne  le  nom  de  chancre  en  lampion.  Lorsqu’il  semble  encadré, 
°n  le  nomme  chancre  en  médaillon.  Quelle  que  soit  la  variété,  la  cica¬ 
trice  qu’il  laisse  est  souvent  inappréciable. 

Sa  coloration  peut  être  modifiée  et  il  en  naît  d’autres  variétés.  Ainsi, 
°n  appelle  chancre  pétéchial  celui  dont  la  surface  est  modifiée  par  de 
Petites  hémorragies,  chancre  en  cocarde  celui  qui  est  formé  de  zones 
diversement  colorées  (zones  extérieure  et  centrale  rouge,  zone  intermé¬ 
diaire  blanche).  La  surface  peut  être  livide,  surtout  dans  la  grossesse. 

Le  chancre  extra-génital  peut  être  considéré  comme  une  variété;  les 
Plus  fréquents  siègent  sur  les  lèvres,  la  langue,  la  face,  le  sein,  le 
doigt t  l’anus  et  plus  rarement  sur  les  amygdales,  les  gencives, lepalais, 
les  paupières,  les  oreilles,  le  tronc  et  même  le  sinciput  (Ricord),  le 
follet  (Fournier).  Dans  le  cas  de  Ricord,  il  s’agissait  d’un  homme  qui 
faisait  lit  commun  avec  un  syphilitique.  Le  chancre  du  mollet,  observé 
Par  M.  Fournier,  a  été  contracté  dans  des  circonstances  qui  méritent 
d’être  rapportées.  Il  survint  chez  une  femme  qui,  dans  un  repas,  avait 
dté  blessée  par  un  éclat  de  verre.  Craignant,  en  raison  d’une  vive  dou¬ 
leur,  qu’un  fragment  ne  fût  resté  dans  la  blessure,  elle  accepta  l’offre 
d’un  convive  qui  proposa  de  pratiquer  la  succion  de  la  plaie  pour  en 
extraire  le  corps  étranger.  L’opérateur  complaisant  avait  à  ce  moment 
des  syphilides  buccales,  ce  qui  explique  l’apparition  du  chancre  qua- 
rante  jours  après. 


M.  Fournier  est  d’avis  que  lorsque  l’on  est  certain  que  l’on  a  affaire 
au  chancre  syphilitique,  et  seulement  dans  ce  cas,  on  doit  commencer 
le  traitement.  On  s’attaque  ainsi  à  la  diathèse  plutôt  qu’aux  accidents- 

Le  traitement  des  plaques  muqueuses  en  tant  que  traitement  local 
consiste  en  lavages  répétés  3  ou  4  fois  par  jour  avec  la  solution  sui" 
vante  que  l’on  peut  parfumer,  au  besoin,  pour  la  rendre  plus  agréable  : 

Eau  simple .  230  grammes 

Liqueur  de  Labarraque  ....  60  — 

On  recouvre  ensuite  les  plaques  d’une  poudre  inerte  et  d’un  tampoo 
d’ouate. 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  sont  plus  rebelles;  elles  cèdent 

cependant  aux  solutions  de  nitrate  d’argent  au  130*  ou  au  100°  et  à 

l’iodoforme. 

Les  syphilides  buccales  se  traitent  d’abord  par  les  soins  hygiéniques 
(interdire  l’usage  du  tabac)  et  par  le  nitrate  d’argent  ou  mieux  par  le 
nitrate  acide  de  mercure  que  l’on  doit  employer  de  la  façon  suivante  : 
Après  avoir  entouré  d’ouate  serrée  le  bout  d’un  porte-mèche,  on  prend 
du  liquide,  puis  on  l’essuie  avec  une  compresse.  Après  avoir  eu  soin 
de  prendre  cette  dernière  précaution,  on  cautérise  légèrement  les  points 
ulcérés  et  le  malade  se  gargarise  aussitôt  après.  Attendre  cinq  ou  si* 
jours  avant  de  renouveler  l’attouchement. 

Dans  les  cas  légers  le  nitrate  d’argent  suffit.  c. 


Plaûues  opalines  professionnelles  de  la  bouche  des  souffleurs  dê 
verre,  par  le  Dr  Guinand  (de  Rive-de-Gier).  (Lyon  médical,  1880.) 

Les  souffleurs  de  bouteilles,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’années» 
présentent  deux  plaques  opalines  sur  la  face  interne  des  joues  au  niveau 
de  l’embouchure  du  canal  de  Sténon.  L’auteur  a  exclusivement  constaté 
la  présence  de  ces  plaques  opalines  chez  les  souffleurs.  On  pourrait  au 
premier  abord  prendre  ces  lésions  professionnelles  pour  des  syphi' 
lides  muqueuses.  Voici  quelles  sont  la  marche  et  le  mécanisme  de 
cette  altération. 

Au  début,  on  remarque  des  arborisations  vasculaires  autour  du  canal 
de  Sténon  et  surtout  au-dessus  de  ce  canal.  Après  deux  ans  environ,  la 
muqueuse  prend  une  teinte  blanc  laiteux;  l’épiderme  se  plisse  et  se 
ride.  Les  bords  de  l’embouchure  du  canal  de  sténon  deviennent  rouges 
et  saillants  au  milieu  de  la  plaque.  Chez  les  vieux  souffleurs,  les  plaques 
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s°nt  blanchâtres,  épaisses  et  assez  semblables  à  celles  que  produirait 
®ne  forte  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

La  muqueuse  est  déprimée  au  niveau  de  ces  plaques  et  les  lésions 
s°nt  plus  accentuées  d’un  côté  lorsque  l’ouvrier  a  l’habitude  de  porter 
sa  canne  de  ce  côté. 

Ces  plaques  sont  produites  par  les  pressions  riétérées  exercées  sur 
'es  parois  buccales.  A  l’aide  d’un  petit  manomètre  adapté  sur  la  canne, 
'e  I)r  Guinand  a  constaté  que  cette  pression  équivalait  à  60,  à  90  milli¬ 
métrés  de  mercure,  et,  dans  certains  cas,  à  plus  de  100  millimètres.  On 
eonçoit  très  bien  la  production  de  cette  affection  si  l’on  tient  compte 
de  ce  fait  que  cette  pression  se  renouvelle  de  600  à  700  fois  par 
jour. 

Les  plaques  opalines  des  souffleurs  de  verre  ont  été  observées  par 
''auteur  chez  des  individus  qui  ne  fumaient  pas;  on  ne  peut  donc  dire 
qu'elles  sont  dues  à  l’irritation  produite  par  l’abus  du  tabac.  Elles  dis¬ 
paraissent  chez  les  jeunes  ouvriers,  après  quelques  mois  de  chômage, 
mais  chez  les  vieux  verriers,  elles  persistent. 

Leur  symétrie  et  leur  situation  les  distinguent  au  premier  abord  des 
Plaques  muqueuses  syphilitiques.  On  se  rappellera  encore  qu’elles  ap¬ 
partiennent  exclusivement  aux  souffleurs  de  verre.  g. 


Discussion  sur  la  syphilis  dentaire.  —  Congrès  scientifique  de  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’avancement  des  sciences. — Session  de  Reims, 
août  1880.  (Gazette  hebdomadaire.)  ' 

M.  Parrot  fait  une  communication  sur  la  syphilis  dentaire e t  présente 
Utl  grand  nombre  de  pièces  pathologiques  et  de  moulages. 

La  lésion  dentaire  qu’il  étudie  a  été  décrite  par  Lauchard  sous  le  nom 
û’ érosion  dentaire,  qui  lui  est  resté  ;  plus  tard  Hutchinson  a  indiqué  un 
rapport  entre  cette  érosion  dentaire  et  la  syphilis;  mais  pour  lui,  ce 
rapport  n’était  qu’indirect,  car  l’auteur  croyait  la  lésion  causée  par  le 
traitement  mercuriel. 

Avant  d’insister  sur  l’étiologie  qui  constitue  la  partie  la  plus  impor¬ 
tante  de  sa  communication,  M.  Parrot  expose  les  caractères  anato¬ 
miques  de  la  lésion. 

C’est  surtout  l’altération  de  l’émail  qui  est  frappante  ;  elle  se  présente 
s°us  deux  formes.  Dans  l’une,  l’émail  est  plâtreux,  mat,  friable,  non 
adhérent  à  la  dentine;  dans  l’autre  forme,  l’émail  est  surtout  craquelé. 
Ces  altérations  de  l’émail  s’accompagnent  souvent  d’altérations  de  la 
‘ientine. 
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M.  Parrot  a  surtout  étudié  les  lésions  de  la  première  dentition  :  en 
examinant  les  dents  dans  les  alvéoles,  il  a  constaté  que  les  dents  surtout 
atteintes  étaient  les  canines  et  les  secondes  prémolaires;  les  incisives 
médianes  sont  presque  toujours  intactes.  On  a  beaucoup  plus  étudié  les 
altérations  de  la  seconde  dentition  ;  les  premières  molaires  définitives 
sont  alors  toujours  atteintes  et  beaucoup  plus  profondément  que  les 
autres.  La  hauteur  de  la  lésion  est  considérable  :  dans  quelques  cas,  elle 
peut  atteindre  7  millimètres. 

Souvent  à  la  lésion  dentaire  se  joint  la  maladie  osseuse  ;  on  observe 
alors  une  altération  du  maxillaire  qui  donne  à  cet  os  l’apparence  des 
barres  du  cheval. 

La  question  étiologique  est  traitée  à  fond  par  M.  Parrot  ;  nous  en 
présenterons  ici  les  points  essentiels.  Plusieurs  opinions  ont  été  émises 
au  sujet  de  la  cause  de  l’érosion  dentaire  : 

1°  Pour  les  anciens  auteurs  (Fauchard,  Fournier,  etc.),  l’érosion  den* 
taire  était  en  rapport  avec  certaines  affections  de  l’enfance,  notamment 
avec  les  fièvres  éruptives,  les  pyrexies  en  général. 

2°  On  a  aussi  beaucoup  insisté,  autrefois,  sur  la  scrofule,  et  récemment 
Castagnier,  dans  une  thèse  soutenue  en  1874,  a  de  nouveau  affirmé 
cette  étiologie  ;  pour  M.  Parrot,  l’observation  de  M.  Castagnier  a  trait 
non  à  un  cas  de  scrofule,  mais  bien  à  une  syphilis  héréditaire. 

3°  On  a  invoqué  le  rachitisme,  et  M.  Nicati,  dans  un  travail  tout 
récent  publié  par  la  Revue  mensuelle,  insiste  de  nouveau  sur  cette 
cause. 

4°  Enfin,  l’opinion  qui  a  été  surtout  défendue  est  celle  de  M.  Ma" 
gitot,  qui  attribue  l’érosion  dentaire  aux  convulsions  de  l’enfance.  On  a 
tout  dernièrement  formulé  cette  opinion  en  disant  :  Il  n’y  a  pas  de  dents 
syphilitiques,  mais  des  dents  éclamptiques. 

M.  Parrot  s’attache  surtout  à  réfuter  cette  dernière  étiologie  :  il  3 
montré  tout  à  l’heure  que  la  lésion,  surtout  quand  elle  était  continue 
(comme  elle  l’est  presque  toujours  sur  la  première  molaire),  pouvait  at' 
teindre  une  hauteur  de  7  millimètres.  Or,  quand  on  étudie  la  durée  de 
l’évolution  dentaire,  on  voit  que,  pour  produire  une  lésion  de  cette 
étendue,  il  faudrait  que  les  convulsions  eussent  agi  pendant  vingt  et  un 
mois  consécutifs  :  ceci  suffit  à  ruiner,  dit  M.  Parrot,  l’étiologie  invoquée 
par  M.  Magitot.  De  plus,  la  lésion  est  systématique,  point  important  & 
considérer  dans  la  discussion.il  n’a  point  à  discuter  le  rachitisme,  parce 
que  pour  lui,  c’est  une  phase  de  l’évolution  de  la  syphilis  héréditaire  > 
il  l’admet,  mais  avec  cette  réserve. 

M.  Parrot  insiste  ensuite  sur  les  raisons  qui  lui  font  admettre  la  sy' 
philis  héréditaire  comme  cause  générale  unique  de  l’érosion  dentaire- 
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On  retrouve  chez  les  sujets  qui  présentent  cette  lésion  les  modifications 
de  la  forme  du  crâne,  les  taches  aux  lieux  d’élection,  les  altérations 
osseuses  spéciales  des  maxillaires.  Les  maxillaires  les  plus  profondément 
éteints,  présentant  le  plus  grand  nombre  d’ostéophytes  sous-périos- 
Üques,  sont  aussi  ceux  qui  contiennent  les  dents  les  plus  gravement 
^sées;  il  y  a  un  rapport  évident  entre  les  lésions  osseuses  et  les  troubles 
Nutritifs  de  la  dent  en  évolution.  La  syphilis  héréditaire  évolue  pendant 
*a  vie  intra-utérine  et  continue  pendant  deux  ou  trois  ans.  Cette  évolu- 
fi°n  coïncide  précisément  avec  l’époque  à  laquelle  la  dent  se  coiffe  de 
dentine  et  d’émail.  Si  les  dernières  molaires  ne  sont  pas  prises,  c’est 
que  la  syphilis  a  terminé  son  évolution  quand  les  premières  molaires  se 
forment. 

Au  point  de  vue  de  l’application  pratique,  cette  détermination  de 
f’étiolo  gie  de  l’érosion  dentaire  a  la  plus  grande  importance;  on  peut 
a'nsi  faire  les  diagnostics  posthumes  les  plus  certains. 

M.  Parrot  ajoute  qu’au  point  de  vue  de  l’anthropologie,  les  faits  qu’il 
signale  présentent  aussi  un  intérêt  spécial  :  ils  appdrtent  un  argument 
Oouveau  en  faveur  de  l’ancienneté  de  la  syphilis  ;  on  a  trouvé,  en  effet, 
des  dents  qui  présentent  l’érosion  spéciale  sur  des  crânes  préhisto¬ 
riques. 

M.  Magitot  défend  l’opinion  qu’il  a  émise  au  sujet  des  rapports  entre 
f  érosion  dentaire  et  l’éclampsie  infantile.  Il  rappelle  qu’il  a  défini 
i  érosion  «  un  sillon  net,  transversal,  simple  ou  multiple,  occupant  une 
hauteur  différente  suivant  l'âge  auquel  la  lésion  s’est  produite  ».  Il 
faut,  dit-il,  pour  déterminer  un  sillon  brusque  et  tranché,  une  influence 
agissant  brusquement.il  accorde  volontiers  que  l’attaque  elle-même,  en 
tant  que  période  convulsive,  durerait  un  temps  insuffisant  pour  pro¬ 
duire  un  sillon  ;  mais  il  admet  que  la  cause  générale,  la  perturbation 
buveuse  qui  provoque  l’attaque,  agit  avant  et  continue  d’agir  après 
Celle-ci  ;  elle  peut  ainsi  produire  des  troubles  nutritifs  dont  la  lésion 
dentaire  est  l’un  des  résultats.  g. 


Contribution  a  l’étude  de  la  laryngite  syphilitique,  par  E. -J.  Moure, 
(de  Bordeaux).  ( France  médicale,  1880.) 

L’auteur  qui  a  fait,  l’an  dernier  sur  la  syphilis  et  la  phtisie  laryngées 
uue  très' bonne  thèse,  vient  d’adresser  à  la  Société  de  médecine  et  de 
ohirurgie  de  Bordeaux,  une  communication  que  le  Journal  de  médecine 
de  cette  ville  a  reproduite. 
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M.  Moure  fait  d’abord  l’historique  de  cette  question  encore  très  mal 
connue.  Il  conserve  les  dénominations  de  laryngites  secondaires  et 
tertiaires  qui  permettent  de  classer  dans  un  premier  groupe  les  acci¬ 
dents  rapprochés  de  la  période  d’invasion,  tels  que  l’érythème,  les 
plaques  muqueuses,  les  paralysies,  et  dans  un  second  groupe  des  affec¬ 
tions  qui  sont  l’indice  d’une  affection  invétérée,  telles  que  les  ulcé¬ 
rations,  les  gommes,  les  caries,  les  nécroses.  L’érythème  de  la  période 
secondaire,  même  sans  traitement,  ne  dépassera  qu’exceptionnellement 
les  limites  de  la  rougeur,  tandis  que,  à  une  époque  plus  éloignée  de 
l’infection  syphilitique,  il  ne  sera  que  le  début  d’une  lésion  plus  grave- 
Les  accidents  secondaires  ne  laissent  aucune  trace  de  leur  passage, 
aucune  cicatrice;  ils  ne  sont  cependant  pas  toujours  sans  gravité, 
l’œdème  ou  le  gonflement  inflammatoire  pouvant  venir  compliquer  une 
lésion  en  apparence  bénigne  et  la  rendre  rapidement  mortelle. 

Dans  ce  travail  se  trouvent  deux  observations.  Dans  la  première,  ü 
s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  présentant  une  ulcération  du  repli  thyro- 
aryténoïdien  droit.  L’aspect,  la  forme  et  même  le  siège  de  cette  lésion 
donnaient  lieu  de  penser  tout  d’abord  à  une  manifestation  de  la  diathèse 
tuberculeuse.  Le  diagnostic  fut  fait  d’après  les  antécédents  spécifique 
du  malade  et  d’après  la  localisation  de  la  lésion  en  un  seul  point  de  l’or¬ 
gane  vocal;  il  est  extrêmement  rare,  en  effet,  de  trouver  dans  la  phtisie 
laryngée  une  lésion  unique  aussi  bien  limitée. 

Un  second  point  important  de  cette  observation,  c’est  la  douleur  à  1® 
pression  et  à  la  déglutition  qu’a  présentée  ce  malade.  D’après  certains 
auteurs,  il  est  presque  de  règle  que  les  ulcérations  syphilitiques  soie»1 
indolores.  Telle  n’est  pas  l’opinion  de  M.  Moure;  le  siège  de  l’ulcère  à 
la  partie  postérieure  du  repli  aryténo-épiglottique,  suffit  pour  expliquer 
la  présence  de  ce  symptôme  que  l’on  doit  retrouver  à  un  degré  plus  ou 
moins  considérable  toutes  les  fois  que  l’ulcération  n’est  pas  entièrement 
intra-laryngée. 

Près  de  6  mois  avant  l’ulcération  de  la  bande  ventriculaire  droite,  ce 
malade  avait  présenté  une  paralysie  des  constricteurs  du  larynx  <1° 
côté  gauche.  Plusieurs  faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  publiés.  Dans  ses 
conférences  de  laryngoscopie  faites  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou,  M.  L*' 
bermann  a  cherché  à  établir  que  les  paralysies  d’origine  syphilitique 
sont  toujours  unilatérales  et  frappent  le  plus  souvent  la  corde  vocale 
gauche,  conclusion  qui  semble  confirmée  par  les  faits  encore  peu  nom¬ 
breux  publiés  jusqu’à  ce  jour. 

Le  second  malade  dont  M.  Moure  rapporte  l’histoire  est  un  jeune 
homme  de  27  ans,  atteint  de  plaques  muqueuses  du  larynx.  Dans  ce 
cas,  la  cause  occasionnelle  qui  a  déterminé  la  localisation  de  la  syphil*s 
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sur  le  larynx  est  la  fumée  de  tabac  chez  un  malade  déjà  atteint  d’angine 
spécifique.  Cette  larvngopathie,  survenue  cinq  mois  et  demi  après  l’in¬ 
fection  primitive,  a  cédé  à  l’influence  combinée  du  traitement  général 
et  du  traitement  local.  Ce  dernier  a  consisté  en  attouchements  des 
Plaques  avec  une  solution  iodée  et  avec  des  solutions  de  nitrate  d’argent 
à  1/10  et  à  1/40,  topiques  qui  ont  paru  à  M.  Moure  mériter  la  préfé¬ 
rence  dans  les  accidents  de  cette  nature.  A.  Ch.  g. 


MALADIES  VÉNÉRIENNES. 


Traitement  de  la  blennokrhée  par  l’irrigation  de  l’urètre, 
par  le  Dr  Harrison.  ( Lyon  médical .) 

Lorsqu’on  aura  tout  essayé  en  vain,  on  pourra  tenter  ce  procédé  ori¬ 
ginal,  sinon  efficace,  décrit  dans  The  Lancet,  par  le  Dr  Harrison. 
Pour  cet  auteur,  l’existence  d’un  suintement  urétral  est  la  preuve 
qu’un  rétrécissement  du  canal  est  en  train  de  se  former.  Le  but  de  son 
traitement  est  autant  de  prévenir  ce  rétrécissement  que  de  guérir  la 
goutte  militaire. 

L’examen  endoscopique  montre  que  l’irritation  d’où  procède  le  suin¬ 
tement  siège  au  niveau  des  portions  bulbeuse  et  membraneuse  de 
l’urètre,  les  injections  ordinaires  ne  peuvent  donc  atteindre  une  région 
située  si  profondément  ni  guérir  l’inflammation  chronique  dont  elle 
souffre,  pas  plus  qu’un  gargarisme  n’a  guéri  une  bronchite  chronique, 
par  exemple.  Les  femmes  ne  guérissent  de  la  leucorrhée  que  parce  que 
les  surfaces  malades  peuvent  facilement  être  atteintes  et  modifiées. 

M.  Harrison  fait  introduire  dans  l’urètre,  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
par  le  malade,  une  petite  sonde  en  caoutchouc  ou  en  gomme  élastique, 
de  16  centimètres  de  longueur  environ.  Au  moyen  de  cette  sonde  et 
d’un  appareil  aspirant  et  foulant  en  caoutchouc,  le  patient  fait  passer 
par  son  canal,  et  «  en  retour  »  une  solution  astringente.  La  solulion 
que  recommande  l’auteur  s’obtient  en  faisant  dissoudre  une  demi-cuil¬ 
lerée  à  thé  de  sulfo-phénate  de  zinc  dans  une  pinte  d’eau.  G. 
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De  l’emploi  DU  permanganate  de  potasse  en  thérapeutique,  EN  PAR¬ 
TICULIER  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRHAGIE,  par  M.  le  Dr  BOUR¬ 
GEOIS.  (Bull.  gén.  de  thérap.,  1880.) 

1°  Traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë. 

Après  avoir  calmé  les  douleurs  par  les  bains  et  les  émollients,  1® 
Dr  Bourgeois  prescrit  les  injections  suivantes  : 

Permanganate  de  potasse .  5  centigrammes 

Eau . . .  ISO  grammes. 

Faire  trois  injections  par  jour. 

2°  Traitement  de  la  blennorrhagie  chronique. 

Au  début  du  traitement,  on  peut  employer  la  solution  formulée  ci- 
dessus  ;  puis,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  on  réduira  la  quantité  d’eau 
de  ISO  à  100  grammes.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  portera  la  solu¬ 
tion  à  10  centigrammes  pour  ISO  grammes  d’eau.  Cette  dose  ne  doit 
pas  être  dépassée.  Le  traitement  doit  être  suivi  avec  persistance  pen¬ 
dant  un  mois  (trois  semaines  au  minimum). 

Les  injections  doivent  être  poussées  aussi  loin  que  possible  dans  1® 
canal,  en  ayant  soin,  toutefois,  de  ne  pas  pousser  le  liquide  injecté 
jusque  dans  la  vessie. 

Chez  la  femme,  le  permanganate  de  potasse  pourrait  rendre  égale¬ 
ment  de  grands  services  dans  les  affections  blennorrhagiques  de 
l’urètre,  du  vagin  ou  du  col  utérin. 

L’auteur  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  dans  plus  de  100  cas> 
tant  de  blennorrhagies  aiguës  que  de  blennorrhagies  chroniques. 

Gibier  (de  Savigny), 

Interno  à  l’hôpital  du  Midi. 


Emploi  thérapeutique  de  l’iodoforme.  ( Journal  de  pharmacie  et  de 
chimie.) 

D’après  le  Dr  Lindemann,  le  baume  du  Pérou  masque  complètement 
l’odeur  de  l’iodoforme  ;  deux  parties  de  ce  baume  neutralisent  parfai¬ 
tement  une  partie  d’iodoforme.  Les  meilleurs  véhicules  sont  l’axonge, 
la  glycérine  et  surtout  la  vaseline. 

Voici  une  formule  que  recommande  l’auteur  : 
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Iodoforme .  1  partie. 

Baume  du  Pérou .  3  parties. 

Vaseline .  8  parties. 

Il  prescrit  encore  souvent  la  suivante  : 

Iodoforme .  1  partie. 

Baume  du  Pérou .  3  parties. 

Alcool,  glycérine  ou  collodium.  12  parties. 

On  mélange  d’abord,  bien  exactement  l’iodoforme  et  le  baume  du 
Pérou,  puis  on  ajoute  les  autres  ingrédients.  g. 


Formes  cliniques,  pathogénie  et  traitement  de  la  rétention  d’urine 
dans  le  cours  de  la  blennorrhagie,  par  Ch.  Mauriac.  —  Leçon  re¬ 
cueillie  par  Guiàrd,  interne  des  hôpitaux.  ( Progrès  médical,  1880.) 

Après  avoir  cité  une  intéressante  observation  de  rétention  d’urine, 
le  professeur  aborde  la  partie  descriptive  de  la  question.  Nous  résumons 
les  points  principaux  qui  y  sont  traités. 

La  rétention  d’urine  survient  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  non 
Pas  dans  les  premiers  jours,  quand  l’inflammation  est  limitée  à  la  por¬ 
tion  spongieuse,  mais  plus  tard,  quand  elle  a  gagné  les  parties  profondes 
du  canal.  Ace  moment,  l’écoulement  est  le  plus  souvent  séreux  ou 
ntuco-séreux  plutôt  que  purulent  et  il  est  médiocrement  abondant.  La 
détention  survient  le  plus  souvent  sous  l’influence  d’une  cause  occasion¬ 
nelle,  coït,  fatigue,  excès,  cependant  on  la  voit  se  produire  sans  cause 
appréciable. 

Cette  complication  se  présente  sous  deux  formes  différentes  : 

1°  Rétention  cl'urine  instantanée  et  complète.  —  Malgré  ses  efforts 
et  les  situations  bizarres  qu’il  prend,  le  malade  ne  peut  plus  uriner.  Les 
souffrances,  au  début  .très  vives,  s’atténuent  plus  tard  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  jours  au  point  que  l’on  a  pu  méconnaître  la  véritable  nature  de 
l’affection.  Au  surplus,  on  a  tous  les  signes  physiques  de  la  rétention  : 
tumeur  hypogastrique,  etc. 

2°  Rétention  d’urine  progressive  et  incomplète.  —  La  dilatation  vési¬ 
cale  ne  s’effectue  que  peu  à  peu,  le  malade  éprouve  des  coliques  vési¬ 
cales  très  vives,  la  rétention  devient  absolue  ou  le  malade  urine  par  un 
regorgement  douloureux.  — Les  douleurs  ont  pour  foyer  principal  l’hy- 
pogastre  et  le  périnée,  avec  irradiation  ano-urétrales  qui  vont  jusqu’à 
l’extrémité  du  gland  où  le  malade  rapporte  souvent  l’obstacle  à  l’excré¬ 
tion. 
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Pathogénie.  —  Ici  l'élément  nerveux  est  surtout  en  jeu  ;  c’est  lui  qu1 
excite  la  contraction  spasmodique  et  produit  une  sorte  de  tétanie  ure- 
trale. 

Il  est  à  remarquer  que  le  phénomène  pathologique  ne  diffère  pas  ic1 
de  ce  qu’il  est  dans  d’autres  organes  :  l’inflammation  urétrale  plus  on 
moins  aiguë  ou  chronique  siège  au  moment  où  se  produit  la  rétention, 
dans  un  point  du  canal,  riche  en  fibres  musculaires.  Les  muscles  de  ReiS' 
sessen,  dans  les  bronches,  se  spasmodient  sous  des  influences  analogues 
dans  le  catarrhe  suffocant.  La  laryngite  striduleuse  nous  offre  une 
pathogénie  semblable,  etc.  Aussi  je  crois  pouvoir  nommer  ce  genre  blen¬ 
norrhagies  spasmodiques. 

Les  urétrorrhées  catarrhales  profondes,  même  bénignes  s’accompa' 
gnent  souvent  de  rétention  d’urine.  La  prostatite  est  également  une  de 
leurs  complications  habituelles,  déterminant  elle-même  la  rétention 
d’urine. 

Traitement.  —  On  doit  commencer  par  explorer  la  prostate  :  si  elle 
n’est  pas  volumineuse,  le  cathétérisme  ne  présentera  aucune  difficulté. 
Lorsque  la  vessie  est  distendue,  on  doit  tout  d’abord  pratiquer  le  cathe¬ 
térisme  évacuateur .  On  le  fait  avec  une  sonde  en  gomme  n°  10  ou  12  à 
bec  un  peu  coudé.  Les  tentatives  doivent  être  très  douces.  Si  on  ne  peut 
pénétrer  avec  une  sonde  molle,  on  emploie  la  sonde  en  argent  en  ayant 
soin  de  la  chauffer  pour  ne  pas  augmenter  le  spasme  réflexe  au  contact 
du  métal  froid. 

Dans  les  cas  où  la  rétention  s’établit  progressivement,  on  recourt  à 
une  médication  tout  à  la  fois  calmante  et  antiphlogistique.  —  Il  faut 
faire  appliquer  dès  le  début  15  ou  20  sangsues  au  périnée.  —  Plonger 
le  malade,  pendant  une  heure  ou  deux,  dans  un  bain  tiède.  Si  le  malade 
n’a  pas  uriné  dans  le  bain,  on  lui  donne  un  lavement  d’amidon  fortement 
laudanisé.  On  lui  applique  enfin  des  cataplasmes  chauds  et  très  humides 
sur  toute  l’étendue  du  périnée. 

Si  ces  moyens  échouent,  on  doit  pratiquer  le  cathétérisme.  g. 


revue  étrangère. 


DERMATOLOGIE. 


Reise-Erinnerungen  aus  Paris  ünd  London  (Briefe  an  den  Chef-Rédac¬ 
teur  der  Wiener  Mediz.  Presse .)  Von  Dr  Eduard  Schiff,  in  Wien. 
Souvenirs  d’un  voyage  a  Paris  et  a  Londres  (Extr.  de  lettres  adres¬ 
sées  au  rédacteur  en  chef  de  la  Wien.  Mediz.  Presse),  par  le 
Dr  Édouard  Schiff,  devienne. 

H  y  a  toujours  intérêt,  pour  celui  qui  aime  la  vérité,  à  connaître  le  jugement 
Porté  sur  les  choses  et  les  hommes  de  sa  profession  par  un  visiteur  étran¬ 
ger  ;  cet  intérêt  s’accroît  encore  quand  le  visiteur  est  un  confrère  compétent, 
unpartial  et  distingué,  comme  l’auteur  des  lettres  adressées  au  rédacteur  en 
ehef  de  la  Wien.  Mediz.  Presse. 

C’est  pourquoi  je  m’empresse  d’extraire  de  ces  lettres  la  partie  qui  con- 
?erne  spécialement  notre  hôpital  Saint-Louis,  et  d’en  donner  la  traduction 
■ntégrale  (2);  à  cet  extrait  j’ajouterai  quelques  notes  rectificatives  ou  complé- 
oientaires  que  les  lecteurs  français  ne  me  pardonneraient  pas  d’avoir  omises. 
L’auteur,  en  effet,  dans  le  court  espace  de  temps  qu’il  a  pu  consacrer  à  son 
étude  de  notre  vie  hospitalière  n’a  pu  tout  voir,  et  a  pu  voir  certaines  choses 
^parfaitement,  sous  l’influence  d’idées  internationales  préconçues,  qu’il  faut 
a  présent  abandonner. 

Mes  annotations  et  rectifications  ne  visent  pas  seulement,  est-il  nécessaire 
de  le  dire,  mon  propre  service  d’hôpital,  et  elles  sont  applicables  aux  servi¬ 
es  de  mes  collègues;  mais  il  est  également  inutile  d’ajouter  que,  les  formu¬ 
lant  en  mon  nom  personnel,  j’en  conserve  seul  la  responsabilité. 

Ebnest  Besnier. 

«  Au  retour  d’un  voyage  de  plusieurs  mois  aux  métropoles  de  l’Europe 
occidentale,  je  me  rends,  Monsieur  le  rédacteur  en  chef,  à  Ÿ aimable 
'hvitation  que  vous  voulez  bien  me  faire,  de  communiquer  mes  impres¬ 
sions  à  vos  lecteurs,  et  cela  d’aulant  plus  volontiers  que  je  m’étais,  en 
Partant,  imposé  la  tâche,  non  seulement  d’examiner  de  près  les  institu- 


(1)  La  revue  dermatologique  des  travaux  allemands  n’a  pu  être,  à  cause  de  son 
Rendue,  insérée  dans  ce  numéro  ;  elle  sera  reportée  au  suivant. 

(2)  Traduction  par  le  D'  Kuhff. 
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tions  médicales  des  pays  que  j’allais  parcourir,  mais  aussi  de  les  coffl- 
parer  avec  les  nôtres.  Je  me  crois  en  mesure  de  vous  donner  un  tableau 
succinct,  mais  exact,  de  la  vie  médicale  moderne  de  ces  villes. 

«  Vous  comprendrez  aisément  que  quelques  semaines,  si  bien  em¬ 
ployées  qu’elles  fussent,  n’auraient  pas  suffi,  pour  chacune  des  deux 
grandes  villes  de  l’Ouest,  à  me  renseigner  sur  toutes  les  branches  d’une 
science  aussi  étendue  que  la  nôtre.  Aussi  me  suis-je,  de  préférence) 
adonné  à  ce  qui  se  rapporte  à  la  dermatologie  et  à  la  syphilologie,  dont 
j’ai  fait  depuis  des  années  ma  spécialité  et  mon  étude  favorite.  Ma  pre¬ 
mière  étape  a  été  Paris,  et  je  me  suis  rendu  tout  d’abord  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Quel  est  le  dermatologiste  qui  ne  connaisse,  au  moins  de  nom) 
cet  établissement  unique  en  son  genre  ?  Cet  hôpital  se  compose  d'un 
ensemble  de  bâtiments  séparés  par  des  cours,  et  renfermant  en  tout 
823  lits  presque  toujours  tous  occupés;  637  d’entre  eux  sont  réservé 
aux  seules  maladies  de  la  peau  ;  28  appartiennent  au  service  d'accou¬ 
chements  et  le  reste  est  destiné  à  des  services  de  chirurgie,  dirigés  par 
Péan  et  par  Le  Dentu.  On  donne,  en  outre,  environ  200  consultations 
par  jour  aux  malades  du  dehors,  dans  la  salle  de  consultations,  de  9  ^ 
11  heures  du  matin. 

«  Les  lits  destinés  aux  maladies  delà  peau  sontrépartis  entre  six  chefs 
de  service.  Chacun  de  ceux-ci  fait  un  jour  par  semaine  la  consultation 
externe,  et  consacre  les  autres  jours  de  cette  semaine  à  la  visite  clinique- 
Pendant  les  deux  dernières  années,  les  six  chefs  de  service  ont  fait  une 
série  de  leçons  théoriques  avec  démonstrations  pratiques  ;  ces  messieurs 
se  sont  entendus  pour  faire  ces  leçons  en  alternant  de  jour  en  jour,  de 
manière  à  permettre  aux  étudiants  de  choisir  le  maître  dont  l’enseigne¬ 
ment  leur  agrée.  Ces  six  chefs  de  service  portent  les  noms  suivants,  qui 
sont  bien  connus  et  appréciés  :  Ernest  Besnier,  Hillairet,  Lailleri 
E.  Vidal,  Guibout  et  A.  Fournier.  Aux  leçons  théoriques  on  ne  présente 
pas  de  malades,  mais  on  fait  servir  aux  démonstrations  pratiques  leS 
préparations  en  cire  magistralement  exécutées  par  Baretta,  préparations 
qui  imitent  fidèlement  la  nature,  et  qui,  n’ayant  jamais  été  surpassées 
et  ne  pouvant  pas  l’être,  ont  fait  justement  la  réputation  universelle  du 
Musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  (1).  On  ne  fait  de  démonstrations  in  vivo 

(t)  Nous  ne  saurions  trop  exprimer  à  l’auteur  notre  reconnaissance  de  l’homma?e 
quil  rend  si  amplement  à  notre  grand  artiste,  Baretta,  dont  le  talent  égale  la  m0" 
destie  ;  les  services  de  tout  ordre  qu’il  a  rendus  à  la  dermatologie  et  à  l’enseigne¬ 
ment,  par  ses  magnifiques  et  inaltérables  reproductions,  sont  reconnus  hautement 
par  tous  les  médecins  qui  ont  visité  le  Musée  de  l’Hôpital  Saint-Louis.  Bien  plus’ 
un  très  grand  nombre  de  ses  pièces  sont  reproduites  par  lui  pour  les  Musées  étran¬ 
gers  et  étendent  ainsi  considérablement  le  cercle  de  son  utile  intervention;  grâce  * 
elles,  l’unité  clinique  internationale,  si  désirable,  pourra  être  singulièrement  #»«•' 
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lu’a  l’occasion  des  visites  cliniques  et  à  la  consultation  externe  (1).  La 
visite  clinique  est  toujours  faite  le  matin  par  chaque  chef  de  service, 
^  après  un  programme  fixé  d’avance  et  scrupuleusement  observé. 

«  Parlons  des  leçons  elles-mêmes.  J’ai  entendu,  non  seulement  les  co¬ 
mpilées  de  l’école  de  Vienne,  mais  aussi  ceux  de  maintes  universités 
demandes,  et  je  dois  avouer  que  j’ai  été  littéralement  ébloui  de  l’éclat 

la  rhétorique  des  professeurs  français.  On  est  involontairement  con- 
duit  à  des  comparaisons  avec  les  agissements  de  nos  professeurs  alle¬ 
mands,  et  il  est  clair  que  celles-ci  ne  sont  pas  à  Tavantage.de  ces  der- 
mers.  C’est  véritablement  dommage  que  Ton  ne  veuille  plus  accorder 
dans  nos  Ecoles  secondaires  (lycées  et  collèges)  à  l’art  de  bien  dire  ces 
s°ins  que  Ton  donnait  autrefois  chez  nous,  et  que  Ton  donne  encore 
aujourd’hui  à  si  haut  degré  en  France  ! 

(<  Une  autre  particularité  qui  m’a  vivement  frappé,  moi,  un  adepte  des 
Vues  modernes  naturalistes  et  quelque  peu  sceptiques,  c’est  le  doctrina- 
risnae  dont  les  professeurs  français  font  montre  avec  quelque  ostenta¬ 
tion  quant  à  leurs  propres  théories,  ainsi  que  leur  optimisme  thérapeu¬ 
te  (2).  Il  est  vrai,  que  dans  leurs  entretiens,  les  professeurs,  presque 
sans  exception,  se  montrent  au  fait  des  travauxdes  autres  écoles,  surtout 
^  celle  de  Vienne,  dont  l’autorité  est  grande  àleursyeux.Mais  auxélè- 
Ves  ils  ne  communiquent  que  leurs  opinions  propres,  et  comme  un  petit 
Nombre  seulement  des  élèves  s’émancipent  ultérieurement  et  s’enquiè- 
rent  par  eux-mêmes  des  vues  des  autres  auteurs,  il  en  résulte  cet  exclu- 
-isme  que  la  majorité  des  médecins  français  puise  dans  les  livres  de 
leurs  maîtres  et  qui  est  connu  par  toute  la  terre  (3).  Quant  à  l’opti- 

(1)  Ce  n’est  pas  tout  à  fait  cela.  On  fait,  au  contraire,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
beaucoup  de  démonstrations  in  vivo  en  dehors  des  visites  cliniques  ;  cela  dépend  du 
®}°ment,  de  la  série  de  leçons,  ou  des  circonstances  de  richesse  ou  de  pauvreté  cli¬ 
nique  sur  le  sujet  qui  est  traité  ;  le  professeur  Hardy,  dont  l’enseignement  était 
Xtrêmement  suivi,  faisait  très  souvent  des  leçons  de  malades  ;  de  même  dans  le 
pssé  et  dans  le  présent,  M.Lailler  et  nos  autres  collègues.  En  ce  qui  me  concerne, 
£°s  leçons  sont  instituées  à  l’état  permanent,  et  elles  ont  presque  complètement 
°mplacé  les  leçons  théoriques  proprement  dites.  Dans  mon  laboratoire  clinique, 
•fUl  me  sert  d’amphithéâtre  particulier,  le  malade  (du  sexe  masculin),  complète- 
VenÉ  déshabillé ,  et  placé  sur  une  estrade  appropriée,  est  toujours  sous  les  yeux 
es  assistants  pendant  tout  le  temps  nécessaire.  e.  b. 

W)  En  ce  que  je  puis  prendre  de  cela  pour  ma  part  personnelle,  voilà  qui  est, 
cn  vérité,  bien  fait  pour  me  rappeler  à  l’humilité,  et  me  prouver  que  l’on  ne  se 
fanait  pas  soi-même  !  Je  me  croyais,  comme  mes  collègues,  dépourvu  de  toute 
facile  doctrinale  ;  je  me  suis  même,  tant  de  fois,  attaché  à  montrer  aux  élèves 
aianité  de  la  thérapeutique  interne  dans  le  psoriasis,  ses  défaillances  nombreu- 
es  dans  l’eczéma,  sa  nullité  dans  toute  une  série  d’autres  affections  que  plusieurs 
e  qualifient  amicalement  de  pessimiste  !  Le  cas  est  embarrassant.  e.  b. 

Ig  ?eci  u’estplus  du  tout  exact,  et  si  toute  la  terre  croit  cela,  elle  croit  mal.  Si 
s  médecins  français  ont  mérité  ce  reproche  d’exclusivisme  (autrefois),  ce  temps 
st  passé,  et  nous  n’acceptons,  en  aucune  manière,  la  responsabilité  des  agisse- 
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misme  qui  anime  les  maîtres  au  même  degré  relativement  aux  résultats 
delà  thérapeutique,  je  dois  avouer  que,  sans  pouvoir  en  admettre  le  bie» 
fondé,  étant  données  mes  opinions  personnelles,  c’est  précisément  cette 
foi  sereine  du  médecin  dans  la  puissance  des  moyens  qu’il  prescrit  qu!> 
transportée  par  lui  dans  le  monde,  est  une  des  causes  de  la  haute  coü' 
sidération  et  de  la  situation  sociale  que  nous  pouvons  ajuste  titre  envief 
à  nos  confrères  français. 

«  Mais  je  ne  saurais  trop  blâmer  la  manière  par  trop  expéditive  don1 
on  traite  les.  malades  externes,  tous  sur  un  même  patron.  Comment  se¬ 
rait-il  d’ailleurs  possible  d’examiner  même  à  demi  plus  de  200  individu5 
en  deux  heures  ?  Pourquoi  la  besogne  ne  se  partage-t-elle  pas  entr® 
deux  ou  plusieurs  médecins,  qui  auraient  encore  chacun  ample  moisson 
pour  leur  activité  ?  —  Dans  un  local  de  quelques  pieds  carrés,  se  lien* 
assis,  derière  une  table  entourée  de  5  à  6  internes  ou  externes  qui  lul 
prêtent  l’appui  nécessaire,  le  chef  de  la  consultation,  devant  leque* 
se  présentent  les  malades  l’un  après  l’autre.  Ceux-ci,  sans  se  déshabiller 
(ô  saint  Hébra!),  montrent  la  région  du  corps  qui  est  malade,  l’un  'e 
doigt,  l’autre  un  orteil,  le  troisième  le  lobule  de  l’oreille. —  Le  profes¬ 
seur  jette  un  coup  d’œil,  donne  la  diagnostic  à  l’élève  qui  rédige  leS 
observations  (bien  entendu  il  ne  néglige  pas  la  caractéristique  :  d’  1  l0' 
dividu  lymphatique,  arthritiqne  ou  lymphatico-arthritique),  il  indiqlie 
au  pharmacien,  devant  lequel  sont  placées  des  ordonnances  toute® 
prêtes,  la  médication,  et  la  consultation  est  finie  tutô  (?),  jucunde  (0* 
mais  surtout  citô.  Munis  de  leur  ordonnance,  les  malades  gagnent 
la  pharmacie,  où  on  leur  délivre  gratis  les  médicaments,  leS 
bains,  etc.  (1). 

ments  de  nos  aînés,  cuique  suurn  ;  si  quelques-uns  conservent  ce  travers  suranné* 
il  faut  le  leur  reprocher  à  titre  particulier,  et  ne  pas  condamner  la  partie  avec  l6 
tout.  Bien  plus,  la  majorité  des  auteurs  français  se  plaint  vivement,  à  son  touO 
de  l’exclusivisme  d’un  grand  nombre  d’auteurs  étrangers  (non  de  tous).  Voilà 
débat  que  je  ne  veux  pas  introduire  ici,  et  qui  ne  peut  être  tranché  que  preuve5 
en  main,  par  exemple,  par  la  revue  comparée  d’une  série  d'ouvrages  de  mêl»e 
nature  et  de  même  date,  empruntés  à  divers  pays.  Mais  mon  sentiment  bien  vu* 
est  que  les  temps  actuels  ouvrent  une  nouvelle  ère,  dans  laquelle  la  science 
n’aura  plus  de  barrières  internationales.  E.  B.  ( 

(1)  Ici  le  trait  est  bien  aiguisé,  corectement  lancé,  et  il  semble  avoir  porté  juste- 
Oui,  tous  ces  reproches  paraissent  fondés,  mais  ils  le  sont  plus  en  apparence  qu’ett 
réalité;  oui  les  consultations  externes  de  notre  grand  hôpital,  pour  l’étranger  qut 
n’en  voit  que  la  superficie  très  vaste  et  très  médiocre  d’aspect,  doivent  parait1? 
instituées  dans  des  conditions  déplorables  ;  les  impressions  de  M.  Édouard  Schm- 
sur  ce  sujet  ne  nous  surprennent  pas  et  nous  ne  les  trouvons  pas  excessives. 

Mais  voici  maintenant  la  réalité,  à  côté  de  l’apparence.  Procédons  par  ordre. 

1°  Le  local.  Aucune  expression  n’est  assez  vive  pour  dire  combien  les  salleS 
d’attente  et  les  cabinets  de  consultation  sont  exigus,  sordides,  misérables;  malheà' 
reusement  nos  aînés  et  nos  maîtres  s’en  sont  toujours  contentés.  Toutefois,  depulS 
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*  C’est  au  contraire  sans  réserves  que  je  dois  louer  la  manière  dont  est 
compris  le  traitement  clinique  (c’est-à-dire  dans  les  salles)  qui  mérite 

quelques  aimées,  les  médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis  ont  épuisé  toutes  les  res- 
s°urces  de  la  dialectique  pour  démontrer  à  l’administration,  la  nécessité  de  ren- 
Verser  ces  ruines,  et  de  construire  un  dispensaire  nouveau  approprié  à  des  besoins 
louveaux.  Nos  réclamations  ont  été  écoutées,  les  besoins  compris,  les  plans  du 
n°uvcl  édifice  sont  arrêtés,  nous  les  avons  tous  (les  médecins),  depuis  bien  des 
années  déjà,  approuvés...  et  il  faut  espérer  que  nous  pourrons  bientôt  montrer, 
avec  orgueil,  ce  que  nous  cachons  volontiers  aujourd’hui. 

Le  nombre  des  malades.  Non  seulement  ce  nombre  pour  chaque  jour  atteint 
nten  200,  comme  le  dit  M.  Ed.  Schiff,  mais  encore  il  le  dépasse  souvent.  Il  est 
Vrni  que  les  deux  heures  qu’il  a  indiquées  comme  durée  de  la  consultation  sont 
anssi  dépassées  communément;  j’y  emploie  d’ordinaire,  pour  mon  compte,  trois 
neures  et  je  puis  assurer  à  mon  cordial  visiteur  qu’à  la  fin  de  cette  séance,  c’est 
4  médecin  qui  est  le  plus  à  plaindre. 

Au  sujet  des  malades,  voici  maintenant  la  réalité  qui  rassurera  un  peu  notre 
savant  confrère,  sur  le  fait  principal,  à  savoir  la  manière  expéditive  avec  laquelle 
a°us  diagnostiquons,  pronostiquons,  et  formulons,  dans  ces  séances  agitées  et 
laborieuses. 

Les  malades  qui  défilent  successivement  devant  la  table  du  médecin  se  com- 

A.  D’un  tiers  environ  de  sujets  atteints  de  toutes  les  affections  dites  rhumatis¬ 
males,  ou  pour  mieux  dire  de  « douleurs  »,  de  paralysies  chroniques,  de^contusions 
légères,  de  maladies  nerveuses  diverses,  d’anémies  variées,  etc.,  affections  pour 
lesquelles  l’hôpital  Saint-Louis  a  toujours  été  en  grande  réputation,  et  pour  les¬ 
quelles  on  délivre  gratuitement,  à  main  ouverte,  les  bains,  douches,  fumigations 
ue  toute  espèce,  bains  électriques,  électrisations,  etc.  Ces  malades  étant  presque  tous 
atteints  d'affections  chroniques,  reparaissent  un  grand  nombre  de  fois,  reviennent 
(Par  ordre),  au  même  jour  et  au  même  médecin,  et  un  chef  de  service  quelque 
Peu  actif,  entouré  d’un  personnel  approprié  et  habitué,  peut,  en  vérité,  donner 
satisfaction  à  tous,  en  un  espace  de  temps  relativement  court.  C’est  peut-être  du 
t,:«ips  perdu,  mais  le  médecin  seul  en  souffre;  et  il  serait  bien  difficile  de  dé¬ 
tourner  de  nous  ce  courant  populaire  dans  une  ville  de  plus  de  2  millions  d’habi- 
lants,  et  dans  la  capitale  de  la  centralisation  ! 

fi-  Un  second  tiers  comprend  des  malades  du  voisinage,  des  étrangers  malheu¬ 
reux  qui  §ont  entrés  parce  que  les  portes  sont  ouvertes  et  que  la  maison  est  hos¬ 
pitalière,  et  des  sujets  atteints  d’affections  médicales  communes  qui  ne  se  rendent 
Pas  un  compte  exact  de  la  spécialisation  de  l’hôpital;  ce  deuxième  tiers,  sauf 
Une  faible  part,  a  surtout  besoin  d’être  apprécié  sommairement  pour  être  dirigé 
sUr  les  points  réglementaires  ;  pour  cette  besogne,  le  coup  d’œil  d’un  médecin, 
"vieilli  sous  le  barnois,  n’est  pas  superflu  ;  et  c’est  encore  une  charge  dont  seul  il 
Pâtit  ! 

C- Le  dernier  tiers  appartient  à  la  dermatologie. Voici  comment  il  ne  souffre  guère 
P'us  que  les  autres  de  la  rapidité  de  nos  actes  médicaux  :  Tous  ne  sont  pas  des 
n°uveaux  (hélas  !)  il  y  a  d’abord  la  série  des  ulcères  des  membres  inférieurs;  il 
nÇ  faut  pas  grand  temps  pour  leur  donner  le  bon  de  pansement,  ou  le  billet  d’hô- 
P'tal  nécessaires  ;  puis  viennent  les  galeux,  les  pityriasiques,  la  majorité  en 
.est  tellement  caractéristique,  que  quelques  secondes  suffisent  pour  juger  et  donner 
.  carte  du  traitement  ;  après  se  rangent  les  malades  qui  demandent  seulement 
a  entrer  à  l’hôpital.  Or,  comme  nous  disposons  en  moyenne  de  15  à  20  lits  par 
consultation,  il  nous  est  assez  facile  d’écouler  encore,  avec  rapidité  ce  nouveau 
°t-  Viennent  encore  nos  habitués  les  psoriasiques,  eczémateux  chroniques,  pru¬ 
rigineux,  dermatophobes,  syphilitiques  ;  nous  pouvons  aussi  en  peu  de  temps 
leur  donner  pleine  et  entière  satisfaction. 

Mais  enfin,  les  malades  nouveaux  importants,  ceux  qui  ont  besoin  d’être  exa- 
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d’être  cité  pour  sa  direction  rationnelle  et  pour  l’application  fréquente 
des  méthodes  curatives  des  dermatologistes  étrangers.  Connaissant  Ie 
caractère  conservateur  des  Français,  je  n’ai  pas  été  peu  surpris  de 
voir  employés,  tout  comme  chez  nous,  la  curette,  l’acide  pyrogai' 
lique,  etc.  (1). 

«  C’est  surtout  la  méthode  de  traitement  du  lupus  par  les  scarifie»' 
lions  parallèles  qu’on  y  pratique  avec  un  grand  enthousiasme,  et  je  ne 
puis  le  méconnaître,  avec  d’excellents  résultats,  comme  j’ai  pu  n*  en 
convaincre  par  les  superbes  moulages  de  Baretta.  Presque  chaque  cas 
important  est  reproduit  par  ce  maître,  dont  l’atelier  est  à  l’hôpital,  a 
l’entrée  et  à  la  sortie.  On  applique  aussi  souvent,  et  parfois  avec  un 
succès  marqué,  le  traitement  par  la  toile  de  caoutchouc  dans  l’eczéma, 
le  psoriaris  et  bien  d’autres  maladies  chroniques  de  la  peau.  Malgré 
l’adoption  de  cette  thérapeutique  rationnelle  locale,  on  n’a  pas  aban¬ 
donné  le  traitement  interne,  et  l’on  voit  à  chaque  lit  d’immenses  fioles 
remplies  des  mixtures  les  plus  disparates  (2). 

minés  in  vivo,  selon  le  rite  de  Saint-Hébra  ?  eh  !  bien  ceux-là  reçoivent,  presque 
tous,  un  bon  d’entrée  dans  nos  salles  avec  jour  et  heure  .désignés,  et  là,  il  lcur 
est  consacré  tout  le  temps  nécessaire.  Pour  ce  qui  me  concerne  en  particulier,  si, 
mon  savant  confrère  avait  pu  me  consacrer  une  plus  grande  partie  de  son  temps, 
il  aurait  vu  que  tous  ces  malades  que  je  n'ai  pas  eu  le  loisir  d'examiner  à  fond  d 
mes  consultations  publiques  du  lundi,  reparaissent  dans  mon  laboratoire  les  jeudis, 
vendredis  ou  samedis,  et  que  je  leur  y  consacre,  activement  assisté  par  le  per¬ 
sonnel  entier  du  service,  toutes  les  heures  nécessaires. 

Je  n’insisterai  pas  davantage.  Tous  ces  détails,  d’une  organisation  extrêmement 
compliquée  ne  peuvent  être  devinés.  Quant  aux  inconvénients  qui  y  sont  atta¬ 
chés,  ils  sont  inhérents  à  l’établissement  spécial,  unique  dans  la  capitale,  à  la 
ville,  à  la  population,  au  système  de  centralisation  absolue  que  nous  possédons. 
Aucune  des  propositions  de  réforme,  jusqu’ici  formulées,  n’a  présenté  plus  d’avan¬ 
tages  et  moins  d’inconvénients  que  l’état  actuel.  Sans  aucun  doute,  cette  cohue  de 
malades  est  déplorable  !  mais  comment  régler  le  courant  qui  y  afflue  chaque 
malin  de  tous  les  points  de  notre  immense  agglomération  parisienne  ;  et  n’est-ce 
pas  dans  cette  mer  houleuse  que  nous  recueillons  cette  abondante  moisson  de 
malades,  que  l’hôpital  Saint-Louis  réunit  pour  le  plus  grand  profit  do  la  der¬ 
matologie.  Quant  aux  malades  eux-mêmes,  je  ne  crois  pas  qu’ils  perdent  plus  de 
temps  à  l’hôpital  Saint-Louis,  que  si  ils  s’étaient  présentés  à  l’hôpital  général  de 
Vienne,  et  je  ne  crois  pas  non  plus  (d’après  ouï-dire,  car  les  circonstances  ne 
m’ont  malheureusement  pas  encore  permis  d’aller  m’instruire  sur  ce  point  auprès 
de  mes  savants  confrères  de  cet  hôpital  célèbre),  qu’il  leur  jsoit  apporté  moins  de 
soins  assidus  et  directs.  Si  cela  nous  était  démontré,  nons  le  reconnaîtrions  im¬ 
médiatement,  et  nous  nous  efforcerions  de  faire  plus  encore.  E.  b. 

(t)  Mais, mon  cher  confrère,  nous  n’en  faisions  pas  mystère,  et  rien  ne  me  sur¬ 
prend  plus  que  votre  surprise  ;  votre  religion  avait  été  trompée!  Par  qui?  Vous 
confondez  encore  le  temps  jadis  avec  le  temps  présent  !  Il  n’est  pas  un  médicament, 
un  procédé,  venant  de  l’étranger  qui  ne  soit  aussitôt  apprécié,  utilisé,  et  j'ajou¬ 
terai  même,  sans  fausse  modestie,  quelquefois  perfectionné  dans  nos  salles.  E.  B. 

(2)  Nous  nous  faisons  honneur  et  gloire  de  n’avoir  pas  abandonné  le  traitement 
interne  dans  les  affections  de  la  peau  —  qui  le  réclament  —  ;  et  nous  ne  sommes 
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8  Je  ne  puis  quitter  l’hôpital  Saint-Louis  sans  payer  un  juste  tribut 
reconnaissance  à  l’amabilité,  à  la  prévenance  toutes  françaises,  avec 
lesquelles  m’ont  accueilli  MM.  Ernest  Besnier  et  Fournier,  le  premier, 
(le''matologiste  fort  distingué,  le  second,  syphiliographe  fort  connu  (2).  » 


—  Giorgio  Marcacci.  —  Sopra  un  caso  di  elefantiasï  venosa  (Sur 
un  cas  d’éléphantiasis  véneuse )  Giornale  italiano  delle  malattie 
veneree  e  délia  pelle,  4880. 

H.  —  Brigidi  e  Taffani.  —  Id.  Lo  sperimentale.  Décembre  4879. 

Homme  de  50  ans,  mort  en  novembre  4879  à  l’hôpital  de  Florence 
°ù  il  était  entré  pour  un  épanchement  pleurétique  avec  gangrène  du 
Scrotum  et  diarrhée  colliquative. 

Depuis  46  ans,  il  a  souffert  d’érysipèles  à  répétition  des  membres 
inférieurs  ;  à  chaque  poussée  persistait  un  degré  plus  considérable  de 
gonflement.  A  43  ans,  le  scrotum  fut  atteint.  Pas  de  syphilis,  pas  de 
scrofule,  pas  de  fièvre  intermittente  ;  pendant  les  quelques  heures  qu’il 
Passa  dans  les  salles  de  Sainte-Lucie  avant  de  mourir,  on  put  consta- 


Pas  disposé  à  l’abandonner.  Mais  nous  ne  pouvons  concéder  les  «  immenses  fioles 
rempUes  des  mixtures  les  plus  disparates  » 

Les  «  mixtures  »  que  nous  employons,  sont:  1“  le  sirop  alcalin,  soit  10  gram¬ 
mes  de  bicarbonate  de  soude  pour  300  de  sirop  de  saponaire  ;  2°  la  solution  ar¬ 
senicale-,  3-  La  solution  de  Van-Suiiéten-,  4°  l’huile  de  morue-,  5°  la  solution  d’io- 
dure  de  potassium-,  6°  le  sirop  d’iodure  de  fer. 

Aucun  de  ces  médicaments  n’est  délivré  aux  malades  en  provision  ;  les  religieuses 
les  administrent  elles-mêmes,  dose  par  dose,  dans  les  quantités  prescrites. 

Il  J  a  donc  eu,  sur  ce  point,  confusion  dans  les  notes  recueillies  par  notre  con¬ 
frère,  ou  il  aura  été  induit  en  erreur;  ce  que  l’on  voit  à  chaque  lit,  ce  sont  :  les 
flacons  de  vin  ou  les  petites  provisions  personnelles  des  malades,  ou  encore  les 
Pots  de  lait  qu’on  donne  très  largement;  mais  encore  une  fois,  alors  même  que 
nous  ordonnerions  les  mixtures  les  plus  disparates,  il  aurait  absolument  ôté 
Impossible  de  les  voir  dans  des  fioles  immenses  au  lit  de  chaque  malade. 

Les  seuls  médicaments  que  l’on  peut  voir  au  lit  de  chaque  malade  sont,  ou 
leur  provision  quotidienne  de  préparations  pour  l’usage  externe  :  savon  noir,  pom¬ 
mades  diverses,  huile  de  cade;  les  seules  «  fioles  »  sont  de  petites  bouteilles  {de 
125  grammes)  noires  pour  les  liniments,  et  blanches  pour  les  potions  qu’une 
affection  intercurrente  commune  peut  nécessiter.  Mais  dans  nos  salles  de  derma¬ 
tologie,  tout  cela  est  l’exception.  e.  B. 

(2)  En  terminant,  je  prie  de  nouveau  M.  Edouard  bchiflde  ne  voir  dans  mes  anno¬ 
tations  que  ce  qu’elles  contiennent,  c’est-à-dire  quelques  explications  rectificatives 
et  complémentaires  indispensables.  Je  me  mets  à  sa  disposition  quand  il  nous 
fera  l’honneur  do  visiter  à  nouveau  nos  services,  pour  lui  démontrer  in  vivo  ce  que 
Ie  le  prie  aujourd’hui  de  reconnaître  sur  parole;  je  conserve,  enfin,  la  plus  vive 
estime  pour  son  talent  que  j’ai  été  à  même  d’apprécier,  et  toute  ma  sympathie 
pour  sa  personne.  E-  B- 
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Scrotum  énorme,  couvert  de  grosses  élevures  en  forme  de  tuber¬ 
cules  ^  voici  ses  dimensions  : 


Circonférence .  1,68 

Diamètre  longitudinal . . .  0,50 

—  transversal .  0,59 


Les  cuisses  sont  moins  volumineuses  que  les  jambes,  le  tégument 
des  membres  inférieurs  présente  des  plis  et  des  saillies,  les  unes  iso¬ 
lées,  les  autres  agglomérées.  Les  diamètres  sont  les  suivants  : 

Jambe  droite.  Circonférence,  tiers  supérieur . .  0,66 

—  gauche  —  —  . . .  0,59 

—  droite  —  tiers  inférieur .  0,57 

—  gauche  —  —  . . .  0,57 

Circonférence  prise  au  niveau  de  la  moitié  de  la  cuisse  gauche .  0, 68 

—  —  —  droite..  0,54 

—  dupied  droit  au  niveau  de  l’articulation  tarso- 

mélatarsienne .  0,36 

—  du  pied  gauche .  0,32 

Le  cerveau  était  normal.  Dans  la  plèvre  droite,  on  trouva  un  épan¬ 
chement  de  2  litres  d’un  liquide  séro-fibrineux,  avec  poumon  atélecta¬ 
sié;  à  gauche  un  épanchement  de  300  grammes. 

Foie  d’apparence  muscade,  du  poids  de  1,600  grammes. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  consiste  dans  la  dis¬ 
section  des  parties  hypertrophiées.  On  sait  que,  dans  toutes  les  formes 
de  dermite  diffuses  chroniques  décrites  aujourd’hui,  les  altérations  du 
système  lymphatique  jouent  le  plus  grand  rôle.  Je  rappelle  pour  mé¬ 
moire  les  trois  types  admis  par  Corail  et  Ranvier. 

1°  Le  premier  consécutif  aux  œdèmes  de  longue  durée  est  caractérisé 
Par  un  engorgement  dur  dû  à  une  stase  de  la  lymphe  dans  les  espaces 
du  tissu  conjonctif,  dans  les  lymphatiques  capillaires  dilatés  et  dans  les 
troncs  afférents  des  ganglions.  C’est  la  pachydermie  lyrnphangiectasi- 
que  de  Rindfleisch. 

2°  Une  seconde  forme  est  caractérisée  par  le  retour  à  l’état  em¬ 
bryonnaire  de  tout  le  derme  hypertrophié  avec  production  de  vastes  la¬ 
cunes  lymphatiques;  c’est  le  véritable  lymphangiome. 

3°  Une  troisième  forme  consiste  dans  un  accroissement  énorme  de 
l’épaisseur  du  derme  dû  à  la  multiplication  des  faisceaux  conjonctifs  et 
du  réseau  élastique  ;  les  capillaires  sont  dilatés,  gorgés  de  lymphe  ou 
d’endothélium  desquamé,  et  largement  béants. 

Eh!  bien,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  les  auteurs  n’ont  constaté  que  des 
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altérations  lymphatiques  peu  importantes.  C’est  ainsi  que  l’on  essaya 
vainement  d’injecter  les  réseaux  avec  la  gélatine  argentée,  ou  la  solution 
bleue  de  Gerlaeh.  C’est  à  peinesi  sur  le  scrotum  le  Dr  Giorgi  Peilizzaii- 
professeur  d’anatomie  pathologique,  parvint  à  faire  pénétrer  du  mercure 
dans  un  réseau  assez  riche  de  vaisseaux  un  peu  plus  gros  qu’à  l’^tat 
normal.  Sur  les  cuisses  ou  sur  les  jambes,  toute  tentative  de  ce  genre  fui 
inutile.  Bien  plus,  à  la  dissection,  on  renonça  à  mettre  à  découvert  les 
rameaux  afférents  des  glandes  inguinales,  après  s’être  assuré  qu’elles 
étaient  très  petites  et  atrophiées;  à  gauche  seulement  on  en  re¬ 
connut  deux,  l’une  grosse  comme  une  lentille,  l’autre  comme  un  p015' 
Au  microscope,  tant  à  l’état  frais  qu’ après  durcissement,  et  quel  <Iue 
fût  le  grossissement  employé,  les  vaisseaux  lymphatiques  se  dérobè¬ 


rent  absolument. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  pour  les  vaisseaux  sanguins,  et  particulière¬ 
ment  pour  les  veines.  La  simple  inspection  des  gros  troncs  fémoraux 
faisait  constater  une  légère  dilatation  veineuse  avec  opacité  des  pa¬ 
rois  due  à  l’hyperplasie  de  la  membrane  adventice.  Dans  les  parties 
durcies  à  l’acide  picrique,  on  voit  beaucoup  de  vaisseaux  à  tunique5 
épaissies  dilatés  par  la  stase  qui  les  montre  pleins  de  globules.  Cette 
altération  se  retrouve  dans  tous  les  points  du  tissu  morbide,  et  l’on 
peut  en  outre  reconnaître  que  le  contenu  est  pauvre  en  globule5 
blancs  disposés  surtout  à  la  périphérie  du  vaisseau. 

Parmi  les  autres  particularités  sur  lesquelles  les  auteurs  appelle^ 
l’attention  et  sans  m’arrêter  à  la  description  du  tissu  conjonctif  hyper- 
plasié  et  infiltré,  je  citerai  l’augmentation  notable  de  la  quantité  du 
pigment  épidermique  ;  la  diminution  ou  la  disparition  de  la  couche 
graisseuse  réduite  à  quelques  vésicules  très  petites  baignant  dans  un 
liquide  albumineux  riche  en  cellules  migratrices,  chargées  elles- 
mêmes  d’une  quantité  extraordinaire  de  granulations  graisseuses  ;  l’in¬ 
tégrité  presque  complète  des  follicules  pileux  et  des  glandes  sudori' 
pares,  ainsi  que  des  troncs  et  branches  nerveuses  étudiées  à  l’aide  du 
chlorure  d’or;  l’abondante  infiltration  d’éléments  lymphoïdes  grands  et 
petits,  ainsi  que  de  globules  blancs  au  sein  desquels  l’acide  osmique 
décéla  de  nombreuses  granulations  graisseuses;  enfin  de  larges  traî¬ 
nées  purulentes  survenues  probablement  depuis  peu  dans  l’épaisseur 
du  connectif  sous-cutané. 

En  résumé,  système  lymphatique  sain,  système  veineux  gravement 
altéré.  Tel  est  le  point  culminant  de  cette  nécropsie.  Selon  l’expression 
de  Bouillaud,  très  heureusement  rappelée  par  Pellizzari,  les  veines  sont 
artérialisées,  et  la  lésion  mérite  véritablement  le  nom  d’éléphantiusü 
veineuse,  puisque  la  lésion  la  plus  caractéristique  que  l’on  ait  rencon- 
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trée  est  l’épaississement  des  parois  veineuses  avec  formation  de  throm¬ 
bus  à  leur  intérieur. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit,  dans  l’historique  de  cette  variété  d’éléphantiasis 
Un  peu  négligée  aujourd’hui,  les  auteurs  italiens  font  une  large  part 
aux  travaux  de  leurs  voisins,  bon  exemple  qui  n’a  pas  toujours  été 
suivi  parmi  nous.  Ils  citent  Bouillaud  (1)  et  Gaide  (2),  sans  oublier 
Landi  (3)  qui  a  soutenu  dès  1844  le  siège  veineux  de  la  maladie.  Il  est 
certain  d’ailleurs  que  l’étiologie  reste  toujours  pour  nous  à  l’état  d’in¬ 
connue  ;  on  a  incriminé  certains  climats,  la  mauvaise  qualité  des  eaux 
chargées  de  conferves  ou  de  cructacés  microscopiques,  cyclops,  cypris, 
enchelia,  monades  ou  vorticelles;  on  a  été  jusqu’à  y  voir  une  forme 
Particulière  d’infection  palustre.  Mais  toutes  ces  hypothèses  sont  sans 
fondement  ;  en  tous  cas,  le  fait  de  Marcacci  ne  justifie  aucune  d’elles. 

L.  JULLIEN. 


I-  —  Primo  Ferrari.  Studj  di  dermatomyeologia  ( Etudes  de  dermato- 
mycologie).  Mémoire  lu  à  l’Academia  Gioenia  dans  la  séance  du 
23  novembre  1879.  Catane. 

II-  —  Casarini.  Sulla  porrigo  decalvans  ( Sur  le  porrigo  decalvans). 
Imparziale.  16  mai  1880. 

III.  —  Carlo  Forlanini.  Studî  sulla  anatomia  patologica  e  la  natura  del 
Kerion  (Celso)  o  vespaio  del  capillizio  (Dubini).  ( Etudes  sur  l’anatomie 
pathologique  et  la  nature  du  kerion  Celsi  ou  ruche  de  la  chevelure 
(Dubini).  Giornale  italiano  delle  malattie  veneree  e  délia  pelle  1880, 
p.  23.) 

I.  —  Dans  ce  volumineux  mémoire,  l’auteur  expose  avec  beaucoup  de 
clarté  et  un  grand  luxe  de  bibliographie  l’état  actuel  de  nos  connaissan¬ 
ces  en  ce  qui  concerne  les  parasites  végétaux  du  tégument. 

L’auteur  n’en  reconnaît  que  trois,  l’achorion,  le  tricophyton  et  le  mi- 
crosporon  furfur  ;  déniant  à  la  pelade  le  caractère  parasitaire.  L’achorion 
Produit  le  favus;  le  tricophyton  détermine  la  trieophytie,  la  tricomycose 
(mentagre)  et  le  kerion  Celsi  ;  le  microsporon  furfur  est  l’agent  essen¬ 
tiel  du  pityriasis  versicolor. 

(1)  Observations  d’éléphantiasis  des  Arabes  tendant  à  prouver  que  cette  maladio 
Peut  avoir  pour  cause  première  une  lésion  des  veines,  par  M.  T.  Bouillaud  (Arch. 
yen.  de  med.,  septembre  1824. 

(2)  Observations  sur  l’éléphantiasis  des  Arabes,  recueillies  sous  les  yeux  de 
M.  Payen,  par  A.  Gaide  (Arch.  de  med.,  1828). 

(3)  Sulla  elefantiasi  degli  arabi,  del  Dott.  Pasquale  Landi  ( Gazetta  Toscana 
dette  scienze  medico-fisiche),  —  Aprile  1844. 
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Je  ne  suivrai  pas  M.  Ferrari  dans  ses  descriptions  très  détaillées  du 
champignon  ;  nulle  part  on  ne  trouvera  un  exposé  plus  complet  des  dif¬ 
férentes  théories  émises  à  leur  sujet,  et  des  expérimentations  qu’ elles 
ont  provoquées.  Les  parasites  de  l’achorion  puccinia  favi,  rhodophycee, 
les  expériences  sur  la  transplantation  du  végétal  de  l’homme  aux  animaux 
et  vice-versâ  l’ample  discussion  des  modes  de  traitement  ont  occupé  beau¬ 
coup  le  jeune  professeur  à  titre  d’érudit  et  d’expérimentateur,  et  je  tiens 
à  le  dire,  on  est  heureux  de  trouver  dans  ce  travail  une  connaissance 
aussi  parfaite  et  aussi  impartiale  de  toutes  les  écoles  ;  Neumann,  Ards- 
ten,  Hallier,  Squire  ou  Wilson  y  trouvent  leur  place  à  côté  des  Miche- 
lacci,  Bizzozzero,  de  Àmicis  ;  et  je  dirais  que  la  France  est  aussi  bien 
traitée,  si  à  côté  des  noms  de  Saint-Cyr,  Mégnin,  Horand,  je  n’avais  eu 
le  regret  de  chercher  vainement  celui  d’un  de  nos  maîtres  les  plus  aimés 
et  les  plus  dignes  d’y  figurer,  le  Dr  Laillier. 

A  la  fin  de  son  mémoire,  l’auteur  consacre  quelques  pages  d’un  court 
appendice  à  l’étude  de  l’eczéma  marginatum  (tricophyton),  et  du  pso¬ 
riasis  qu’il  est  bien  près  de  classer  parmi  les  dermatomycoses  avec 
Lang  et  Paolini  (de  Bologne). 

IL  —  C’est  la  teigne  décalvante  qui  a  fourni  au  professeur  Casarini 
le  sujet  d’un  mémoire  important  qu’il  vient  de  lire  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Modène. 

Pas  d’argument  nouveau.  Le  professeur  a  cherché  le  parasite  et  ne  l’a 
pas  trouvé  ;  les  spores  qu’il  a  quelquefois  rencontrées  se  développent 
également  sur  le  cuir  chevelu  des  personnes  les  mieux  portantes.  Il  con¬ 
sidère  donc  la  pelade  comme  une  trophonévrose.  Une  trophonévrose  con¬ 
tagieuse,  dira-t-on  ?  Car  nul  jusqu’ici  n’a  nié  la  transmissibilité  de  la  ma¬ 
ladie,  et  Casarini  ne  la  combat  pas,  acceptant  ainsi,  presque  à  regret,  et 
momentanément,  nous  l’espérons,  ces  données  à  peu  près  inconcilia¬ 
bles. 

Comme  traitement,  il  préconise  les  applications  d’huile  de  croton. 

III.  —  Le  mémoire  de  Carlo  Forlanini  de  Milan  est  une  contribu¬ 
tion'  à  l’étude  du  kerion  Celsi;  c’est  assurément  le  travail  le  plus 
important  qui  ait  été  publié  sur  l’anatomie  pathologique  de  cette  singu¬ 
lière  affection. 

Avant  d’en  faire  l’exposé,  je  rappellerai  brièvement  les  principaux  tra¬ 
vaux  publiés  depuis  15  ans  sur  cette  question.  C’est  d’abord  le  mémoire 
deDubini,  le  prédécesseur  de  Forlanini  à  l’hôpital  de  Milan  (Vespaio  del 
capillizio,  Giornale  italiano  dette  malattie  venereee  délia  pelle,  1866)  ; 
puis,  sans  parler  des  chapitres  consacrés  à  cette  maladie  par  Wilson  et 
Tilbury  Foy  dans  leurs  traités  des  maladies  de  la  peau,  nous  arrivons  en 
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1871,  date  delapublication  d’un  mémoire  de  Tantum  dans  II  Morgagni. 
Enfin,  dix  cas  ont  été  relatés  récemment  par  Majocchi  de  Rome  (Gaz. 
med.  di  Roma,  1877)  et  deux  autres  par  Auspitz  dans  la  Wiener  med. 
Presse  de  1878  (Ueber  der  sogenannte  Kerion  Celsi). 

Je  ne  dirai  rien  de  l’histoire  clinique  des  deux  malades  observés  par 
Forlanini,  laquelle  ne  sert  dans  le  cas  présent  qu’à  prouver  sans  discus¬ 
sion  possible  qu’il  s’agissait  bien  de  deux  cas  de  kerion.  Ceci  posé,  je 
Passe  aux  résultats  de  l’examen  microscopique. 

L’altération  essentielle  réside  dans  la  gaine  enveloppante  de  la  racine 
fin  poil.  La  maladie  commence,  on  le  sait,  par  l’apparition  de  taches 
blanc-jaunâtre  qui  ne  tardent  pas  à  se  transformer  en  petites  vésicules 
enveloppant  le  poil;  plus  tard  le  poil  tombe  quelquefois  altéré,  d’au¬ 
tres  fois  intact  ;  puis  la  vésicule  prend  un  volume  plus  considérable,  et 
se  convertit  en  une  pustule,  origine  de  petits  abcès  sous-cutanés. 

Au  microscope,  le  contenu  de  la  vésicule  paraît  composé  d’une  subs¬ 
tance  fondamentale  très  finement  et  uniformément  granulée,  tenant  en 
suspension  divers  éléments  suivant  la  période  de  la  maladie  :  au  début 
fies  granulations  pigmentaires  libres  et  quelques  squames  réfringentes, 
très  attaquables  par  la  potasse  caustique  ou  l’ammoniaque,  que  l’on 
Peut  reconnaître  pour  des  détritus  des  couches  de  Henle  et  de  Huxley 
fiésagrégées  et  détachées  de  la  gaine  radiculaire.  Peu  après  s’ajoutent  des 
globules  de  pus  dont  le  nombre  augmente  avec  les  progrès  de  la  maladie, 
tandis  que  disparaissent  plus  ou  moins  complètement  les  débris  épithé¬ 
liaux.  Ce  qui  caractérise  ces  leucocytes  est  leur  abondante  infiltration 
graisseuse,  jointe  à  l’absorption  des  particules  pigmentaires  ambiantes. 

Quand  on  prend  des  poils  sur  les  plaques  mêmes  d’un  kerion 
avancé,  on  ne  remarque  souvent  rien  d’anormal  si  ce  n’est  le  peu  de 
résistance  qu’ils  offrent  à  l’arrachement.  D’autres,  fois  ils  ont  perdu 
leur  forme  cylindrique  et  présentent  des  étranglements  et  des  ventres 
irréguliers,  et  leur  gracilité  due  à  la  perte  du  pigment,  les  faits  res¬ 
sembler  aux  poils  du  duvet. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  lésions;  on  constate  en  outre  de  nota¬ 
bles  altérations  dans  la  couche  enveloppante  du  poil  qui  corrdfepond  à 
l’étage  muqueux  ou  malpighien  de  l’épiderme.  Cette  gaine  cellulaire  ou 
externe  présente  les  caractères  de  l’hyperplasie,  son  épaisseur  est  no¬ 
tamment  accrue,  si  bien  qu’elle  est  quelquefois  deux  ou  trois  fois  plus 
volumineuse  qu’à  l’état  normal  ;  le  protoplasma  des  cellules  est  plus 
abondant  et  plus  riche  en  granulations,  les  noyaux  sont  aussi  plus 
granuleux  surtout  dans  les  points  les  plus  voisins  des  couches  de  Henle 
°u  de  Huxley  et  d’ovale  leur  forme  devient  sphérique.  A  une  période 
avancée  l’hyperplasie  paraît  affecter  dans  une  égale  mesure  la  gaine 
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radiculaire  et  l’épiderme  ;  le  point  de  départ  paraît  cependant  se  faire 
dans  la  partie  la  plus  profond  de  la  gaine  ;  on  peut  souvent,  à  l’aide  dé¬ 
coupés  transversales,  mettre  en  évidence  à  côté  d’un  épiderme  absolu¬ 
ment  normal,  une  hyperplasie  radiculaire  d’autant  plus  avancée  que  la 
coupe  porte  sur  des  étages  plus  profonds,  quelquefois  même  à  peine 
marquée  ou  nulle  vers  la  surface. 

Ainsi  le  mal  commence  dans  le  fond  du  cul-de-sac,  puis  de  là  gagne 
progressivement  les  parties  superficielles  de  la  gaine  en  suivant  le 
poil;  jusqu’à  ce  que,  au  bout  d’un  temps  variable,  tous  les  poils  et  tout 
l’épiderme  d’un  certain  périmètre  soient  envahis.  C’est  comme  consé¬ 
quence  de  cette  hyperplasie  que  se  produit  entre  l’épiderme  du  poil  et 
la  limite  interne  de  la  gaine  (couches  de  Henle  et  de  Huxley)  une  exsu¬ 
dation,  premier  degré  de  la  vésicule,  susceptible  d’amener  la  chute 
du  poil.  Que  cette  exsudation  soit  peu  abondante,  les  couches  engaî' 
nantes  ne  présenteront  pas  d’altération  spéciale,  mais  il  peut  se  faire 
qu’elle  envahisse  les  étages  de  Henle  et  de  Huxley,  les  détache  de  la 
gaine  et  en  désagrégé  les  éléments  qui  vont  concourir  à  former  le 
contenu  de  la  vésicule.  En  somme,  l’exsudation  suit  exactement  la 
même  marche  que  l’hyperplasie,  de  la  profondeur  à  l’orifice  bulbaire- 
Les  cas  dans  lesquels  elle  se  forme  dans  les  parois  mêmes  de  la  gaine 
pour  y  constituer  de  petits  foyers  sont  exceptionnels  ;  plus  rares  encore 
ceux  dans  lesquels  la  collection  s’établit  entre  la  limitante  vitrée  et  la 
couche  malpighienne.  Il  va  sans  dire  que,  dans  ces  deux  alternatives,  le 
liquide  manque  des  détritus  des  couches  de  Henle  et  Huxley. 

L’exsudation  s’accroissant,  l’épiderme  soulevé  à  l’orifice  de  la  glande 
pilosébacée  se  rompt  et  le  poil  est  entraîné,  mais  là  ne  se  termine  pas 
le  processus;  le  stade  ultérieur  est  constitué  soit  parle  travail  delà 
réparation,  soit  par  la  suppuration  du  cuir  chevelu.  On  facilite  le  pre¬ 
mier  en  favorisant  l’écoulement  des  produits  morbides  par  l’application 
de  corps  propres  à  empêcher  la  formation  des  croûtes  et  des  bouchons 
organiques.  La  suppuration  qui  peut  aller  de  la  simple  infiltration  puru¬ 
lente  à  la  collection  en  forme  d’abcès  aura  encore  son  point  d’origine 
dans  la  gaine  cellulaire  de  la  racine,  pour  de  là  se  répandre  dans  l’épi¬ 
derme  et  le  chorion;  le  premier  foyer  siège  ordinairement  dans  le 
bulbe  même. 

Quant  aux  globules  purulents,  l’auteur  accorde  que  beaucoup  sont 
fournis  par  la  diapédèse,  mais  il  a  pu  saisir  sur  le  fait  la  participation 
des  éléments  épithéliaux  à  la  genèse  pyoïde ;  les  noyaux  prennent  un 
aspect  granuleux,  leurs  contours  s’arrondissent,  le  protoplasma  cellu¬ 
laire  tombe  en  détritus  ou  plus  souvent  encore  forme  une  alvéole  au 
sein  de  laquelle  est  logé  un  véritable  globule  de  pus  ;  ces  éléments  al¬ 
véolés  sont  parfois  très  abondants  dans  le  champ  de  la  préparation. 


Il  est  facile  de  supposer  ce  qui  se  produit  une  fois  que  la  suppura¬ 
tion  s’est  établie  ;  le  follicule  est  détruit  petit  à  petit,  si  bien  que  dans 
certains  cas  la  limitante  vitrée  et  tout  ce  qu’elle  enserre  a  disparu,  fai¬ 
sant  place  à  une  petite  masse  purulente  pleine  de  débris  pileux  plus 
°n  moins  altérés,  et  dont  les  proportions  seront  d’autant  plus  consi¬ 
dérables  que  l’issue  du  produit  se  fera  moins  bien  ;  c’est  quand  elle  est 
complètement  entraînée  que  l’on  peut  observer  de  véritables  abcès 
sous-cutanés.  Mais  ce  sont  là,  comme  on  le  voit,  des  conséquences  ulti¬ 
mes  et  qu’il  faut  seulement  redouter  quand  tout  secours  thérapeutique 
fait  défaut  ;  aussi  bien  chez  les  malades  qu’a  pu  examiner  Forlanini, 
cette  complication  ne  se  montrait-elle  qu’au  niveau  des  plaques  surve¬ 
nues  et  développées  avant  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital. 

Les  autres  parties  constituantes  du  cuir  chevelu  sont  loin  de  rester 
indemnes  ;  c’est  ainsi  qu’en  cas  d’infiltration  pyoïde  du  chorion  on 
peut  retrouver  des  globules  purulents  au  sein  des  fibres  musculaires, 
entre  les  éléments  épithéliaux  de  l’épiderme,  dans  les  glandes  et  jusque 
dans  les  gaines  nerveuses.  Toutes  les  cellules  des  glandes  sudoripares 
ou  sébacées  peuvent  subir  les  altérations  caractéristiques  de  la  suppu¬ 
ration  commençante  telle  que  l’auteur  les  a  décrites  pour  les  bulbes 
pilifères. 

Enfin  l’auteur  déclare  avoir  rencontré  d’une  façon  presque  cons¬ 
tante  dans  ses  coupes  des  cellules  géantes  très  abondantes  et  très  vo¬ 
lumineuses  ;  le  fait  n’a  pas  grande  importance  en  ce  qui  concerne  le 
kerion  ;  mais  il  est  intéressant  d’en  prendre  note  au  passage,  aujour¬ 
d’hui  que  bon  nombre  d’histologistes  veulent  faire  de  cet  élément  le 
signe  pathognomique  du  produit  tuberculeux. 

Reste  un  point  fort  important  à  élucider,  celui  de  la  nature  parasi¬ 
taire  ou  non  du  kerion  ;  nous  devons  avertir,  avant  de  l’aborder,  que 
les  opinions  de  M.  Forlanini  vont  à  l’encontre  de  celles  qui  ont  cours 
aujourd’hui;  mais  elles  s’appuyent  sur  une  masse  si  imposante  de 
recherches  consciencieuses  qu’elles  nous  semblent  de  nature  à  ébranler 
sinon  à  renverser  la  doctrine  actuellement  en  vigueur.  Je  vais  exposer 
avec  tous  les  détails  qu’elle  me  semble  comporter,  la  manière  de  voir 
un  peu  nébuleuse  peut-être  de  notre  auteur. 

«  S’il  suffit,  écrit  Forlanini,  de  rencontrer  des  parasites  dans  les 
produits  d’une  maladie  cutanée  pour  affirmer  qu’elle  est  parasitaire,  le 
kerion  doit  être  considéré  comme  tel.  »  En  effet,  dans  un  cas,  l’exa¬ 
men  fut  positif,  le  tricophyton  fut  mis  en  évidence  ;  mais,  dans  un 
un  autre,  toutes  les  recherches  furent  vaines  pour  arriver  à  le  décou¬ 
vrir.  En  présence  de  ces  résultats  contradictoires.  Forlanini  se  de¬ 
mande  si  le  champignon  ne  s’est  pas  développé  accidentellement  ;  il 
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lui  dénie  les  caractères  d’un  agent  étiologique  direct,  et  refuse  de  voir, 
dans  les  lésions  qui  l’accompagnent,  une  conséquence  fatale  des  condi¬ 
tions  anatomo-pathologiques  engendrées  par  sa  présence. 

Dans  le  fait  négatif  qui  a  conduit  l’auteur  à  ces  vues,  on  a  examiné 
successivement  et  à  plusieurs  reprises,  le  pus  des  abcès,  le  liquide  des 
vésicules,  les  croûtes,  les  squames  qui  recouvraient  les  taches  du 
kerion,  et  cent  cinquante  cheveux.  Or  que  ces  produits  aient  été  re¬ 
cueillis  au  centre  des  plaques  où  le  processus  était  le  plus  avancé,  ou 
à  la  périphérie  quand  il  n’était  qu’à  son  début,  que  les  poils  aient  été 
arrachés  ou  qu’ils  fussent  tombés  spontanément,  pas  une  spore  ne  se 
présenta  à  l’observation,  le  résultat  de  la  recherche  fut  toujours  et 
absolument  négatif. 

L’auteur  ne  s’en  tint  pas  là  et  voulut  éprouver  la  contagiosité  de  la 
lésion  ;  17  inoculations  furent  pratiquées  sur  le  cuir  chevelu  sain  d’une 
enfant  de  8  ans,  et  sur  les  portions  saines  du  cuir  chevelu  de  la  malade 
atteinte  de  kerion. 

On  se  servit  à  cet  effet,  du  pus,  du  liquide  vésiculaire,  des  che¬ 
veux,  des  squames  et  des  croûtes;  ce  fut  toujours  avec  le  même 
résultat  négatif;  et  comme  confirmation  de  cette  donnée,  l’auteur  fait 
remarquer  que,  depuis  1873,  les  enfants  atteints  de  kerion  ont  été 
traités  dans  la  salle  commune  sans  qu’on  ait  jamais  pu  noter  un  seul 
cas  de  transmission. 

Enfin  l’auteur  a  fait  l’extirpation  de  quelques  lambeaux  de  peau,  et 
les  a  soumis  après  durcissement  à  l’examen  microscopique  ;  deux  cents 
coupes  ont  été  faites,  sur  lesquelles  plus  de  huit  cents  cheveux  éta¬ 
laient  leur  surface  de  section  transversale  ;  eh  bien,  un  seul  fut  trouvé 
porteur  du  tricophyton.  Or  tels  ne  sont  pas  les  caractères  ordinaires  des 
affections  parasitaires. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  le  kerion  peut  parcourir 
toutes  ses  périodes,  depuis  la  simple  hyperplasie  de  la  gaine,  jusqu’à 
la  destruction  totale  du  follicule  sans  l’intervention  du  parasite.  On 
remarquera  du  reste  que  les  altérations  se  développent,  non  pas  dans 
le  poil,  siège  d’élection  du  tricophyton,  mais  dans  les  tuniques  de  sa 
racine,  et  que  lorsque  le  poil  tombe  ce  n’est  pas  par  suite  d’une  maladie 
qui  lui  est  propre  comme  dans  l’herpès  tonsurant,  mais  secondaire¬ 
ment  et  par  suite  d’un  mal  qui  vicie  l’organe  de  sa  nutrition. 

«  Après  avoir  controuvé  le  caractère  parasitaire  de  la  maladie,  il 
convient  de  se  demander,  puisque  le  kerion  n’est  pas  une  maladie  trico- 
phytique,  comment  on  peut  expliquer  la  présence  du  champignon 
même  en  quantité  infinitésimale  dans  les  produits  où  il  s’est  rencon¬ 
tré.  » 
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C’est  là  que,  faute  de  données  précises,  l’auteur  émet  une  interpré¬ 
tation  hypothétique  :  «  Aujourd’hui,  dit-il,  on  a  démontré  que  les  ger¬ 
mes  du  tricophyton  se  trouvent  à  l’état  de  spores  ou  sous  une  autre 
forme  transitoire  dans  l’atmosphère  ou  dans  des  corps  ou  objets  parli- 
auliers  ;  de  l’atmosphère  ou  de  ces  corps  qui  en  sont  le  réceptacle,  les 
fermes  passent  sur  le  cuir  chevelu  et  s’y  développent  ;  relativement  à 
'organisme,  la  source  du  parasite  est  donc  extrinsèque  ;  cela  posé,  si 
''herpès  tonsurant  et  les  autres  formes  tricophytiques  sont  relativement 
aussi  rares,  on  est  bien  forcé  d’admettre  que  le  développement  du  tri- 
CoPhyton  nécessite,  outre  la  présence  du  germe,  l’aptitude  du  terrain, 
facteur  intrinsèque,  inexpliqué,  mais  indéniable,  que,  faute  d’une  dé¬ 
nomination  meilleure,  on  peut  appeler  prédisposition. .  Or  qui  nous  dit 
Çue  l’état  de  maladie  du  poil,  la  dénutrution,  pour  mieux  dire,  dont  il 
souffre  dans  le  kerion  ne  constitue  pas  une  condition  très  favorable  à 
Ce  développement  dufongus?  » 

Un  autre  argument  à  peu  près  irréfutable  contre  la  nature  parasi¬ 
taire  du  kerion  est  tiré  de  son  décours  rapide,  sans  épilation,  sans 
Parasiticides,  sans  autres  précautions  que  celle  d’ouvrir  les  abcès  et  de 
favoriser  l’écoulement  des  produits  morbides  élaborés  au  sein  des 
gaines,  en  empêchant  les  concrétions  à  la  surface  de  la  peau,  on  peut 
v°ir  se  produire  une  guérison  assez  rapide  puisque  15  cas  soignés  dans 
les  salles  de  l’hôpital  de  Milan  par  Dubini  et  Forlanini  ont  fourni 
^  jours  comme  minimum  et  57  comme  maximum  de  séjour.  Comment 
c°ocilierait-on  cette  réparation  régulière  et  rapide,  avec  la  présence  et 
'a  persistance  d’un  parasite  qui  n’est  ni  enlevé  ni  tué  sur  place. 

Telles  sont  les  principales  conclusions  de  ce  mémoire  très  conscien- 
cieux  et  très  travaillé.  Ainsi  que  l’auteur  le  reconnaît  lui-même,  il  y  a 
etcore  de  grandes  obscurités  dans  cette  question. 

Faut-il  attribuer  à  ce  qu’il  nomme  la  prédisposition  une  importance 
aussi  considérable  qu’il  semble  le  faire,  nous  n’oserions  nons  pronon¬ 
cer  à  cet  égard  ;  pourtant  il  nous  semble  que  bien  des  faits  militent 
eUcore  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  Pourquoi,  par  exemple, 
'andis  que  le  favus  de  développe  à  peu  près  dans  toutes  les  conditions 
''  âge  ou  de  milieu,  n’observe-t-on  jamais  l’herpès  du  cuir  chevelu  chez 
('es  individus  ayant  dépassé  17  à  18  ans  ?  Pourquoi  le  voit-on  guérir 
spontanément  quand  ils  approchent  de  cet  âge  ?  Pourquoi  le  champi¬ 
gnon  qui  ne  trouve  plus  sur  le  tégument  crânien  un  terrain  suffisam¬ 
ment  fertile  pour  s’y  développer,  pourra-t-il  encore  se  réfugier  et  se 
Entonner  dans  les  poils  de  la  face? 

Qu’est-ce  que  tous  ces  caprices  de  la  contagion,  ces  circonstances 
’mprévues  de  la  transmissibilité  qui  viennent  adultérer  les  notions  si 
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naturellement  claires  de  la  greffe  et  de  la  transplantation  des  vég^' 
taux?  Qn’est-ce  que  toutes  les  irrégularités,  sinon  une  conséquence  de 
prédispositions  locales,  comme  il  peut  y  en  avoir  de  générales.  No»s 
nous  permettons  d’indiquer  à  M.  Forlanini  ces  arguments  qui  nous  pa' 
raissent  appuyer  la  thèse  si  intéressante  au  développement  de  laquelle 
il  ne  manquera  pas,  suivant  sa  promesse,  d’apporter  bientôt  de  no»' 
veaux  développements. 

L.  JULL1EN. 


SYPHILIGRAPHIE. 


I. 

Pathologie. 

Il  y  a  trois  ans,  Tarnowsky  ( Viertelj .  fur  dermatologie  und  syphiM’ 
1877)  publiait  un  travail  important  sur  les  relations  qui  existent  entre 
l’inflammation  et  la  syphilis  ;  dans  son  mémoire,  basé  sur  plus  de  200  ob' 
servations,  il  prétendait  qu’en  cautérisant  à  l’aide  du  caustique  carbO' 
sulfurique  la  peau  d’un  syphilitique,  on  observait,  après  la  producti°D 
de  l’eschare  et  des  phénomènes  inflammatoires  qui  l’accompagnent' 
une  induration  spécifique,  caractéristique,  permettant  de  reconnaître  |a 
vérole,  même  à  l’état  de  latence.  Faits  pareils  ne  se  produiraient  ja m»lS 
chez  un  individu  non  syphilitique. 

Kaposi  ( Reizung  und  Syphilis,  Viertelj.  fur  Derm.  und  Syph.,  1879) 
a  repris  les  expériences  de  Tarnowsky;  elles  sont  au  nombre  de  onz»< 
et  ne  confirment  nullement  les  premières.  Jamais  l’auteur  n’a  observe 
d’induration  caractéristique  au  niveau  de  la  partie  cautérisée; 
caustique  produisait  uniquement  des  modifications  analogues  à  ceUeS 
qu’on  peut  observer  chez  des  malades  atteints  de  lupus  ou  d’affectio»s 
prurigineuses. 

Iiôbner  ( Vierteljahr .  f.  Derm.  u.  Syph.,  1878,  et  Berl.  Min.  Vf»' 
chenschrift,  1879,  n°  51)  a  répété  les  mêmes  expériences  sur  12  ma' 
lades.  Le  résultat  a  été  négatif.  L’auteur  profite  de  cette  occasion  pour 
combattre  les  idées  de  Tarnowsky  au  sujet  du  chancre  pseudo-ind»re 
des  syphilitiques.  D’après  cet  observateur,  quand  un  syphilitiq»6 
contracte  un  chancre  mou,  même  après  plusieurs  années-,  d’i»' 
fection,  ce  chancre  se  développe  sans  incubation  ;  mais  au  bo»1 
de  15  à  20  jours,  il  se  produit  une  induration  cartilagineuse,  s’étend»»1 
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Pendant  que  le  chancre  guérit  à  son  centre,  et  non  suivie  d’accidents 
eonstitutionnels. 

Alexander  Gay  (  Vierteljahr .  f.  Derm.  u.  Syph . ,  1879,  muer  IV)  a 
cherché  à  confirmer  les  assertions  de  Tarnowsky.  Chargé  d’un  service 
‘niportant  de  syphilitiques  à  Kasan,  il  a  observé  plusieurs  malades  qui 
Présentèrent  des  infiltrations  syphilitiques  au  niveau  de  piqûres  de 
Sangsues,  de  brûlures,  de  parties  contusionnées,  etc. 

Cependant  l’auteur  n’admet  pas  que  ces  faits  puissent  se  produire 
^distinctement  chez  tous  les  syphilitiques.  Il  pense,  en  effet,  que  la 
sïphilis  n’a  généralement  aucune  influence  sur  la  marche  des  plaies. 

Cutter  (Deutsche  med.  Wochenschrift,  1879,  n°  11)  a  étudié  les 
itérations  du  sang  dans  la  syphilis.  Ses  recherches  minutieuses 
°nt  porté  sur  100  malades.  Il  a  trouvé  les  globules  blancs  augmentés 
he  volume  et  a  observé  dans  le  sang  des  bactéries  et  des' filaments  de 
Mycélium.  . 

L’auteur  prétend  également  que  les  spores  et  les  ■filaments  de 
Mycélium  trouvés  dans  le  sang  avaient  une  teinte  cuivrée  (?).  Cette 
teinte  serait  caractéristique,  et  permettrait  de  distinguer  les  parasites 
syphilitiques  de  ceux  qu’on  observe  dans  l’érysipèle,  dans  la  diph¬ 
térie,  etc. 

Schulgowsky  (St-Pétersb.  Wochenschrift,  1879,  n°  24)  a  fait  des 
^cherches  sur  la  numération  des  globules  rouges;  le  nombre  de  ces 
derniers  était  toujours  diminué  ;  leur  pouvoir  colorant  était  également 
auioindri. 

L’auteur  attribue  ces  résultats  à  l’infection  syphilitique.  En  effet, 
Quand  on  soumet  les  malades  au  traitement  mercuriel,  le  nombre  des 
globules  rouges  augmente  et  leurs  caractères  physiologiques  deviennent 
Plus  tranchés. 

L 'excision  des  accidents  primitifs  de  la  vérole  est  toujours  à  Tordre 
hu  jour. 

Auspitz  ( Ueber  die  Excision  der  Hunter’schen  Induration,  Wiener 
m ed.  Presse,  1879,  nos  17, 18)  combat  dans  son  travail,  qui  se  rattache 
h  des  publications  antérieures,  l’opinion  qui  consiste  à  regarder  le 
chancre  induré  comme  le  premier  symptôme  de  l’infection  générale.  11 
considère  la  sclérose  primitive  comme  le  point  d’attaque  primordial  et 
local  du  virus  syphilitique  ;  c’est  de  ce  foyer,  tout  d’abord  localisé, 
que  part  l’infection  générale. 

Le  chancre  induré  aurait  deux  origines  :  l’induration  pourrait  se 
produire  progressivement,  sans  autre  phénomène,  au  niveau  du  point 
Infecté  ;  ou  bien  le  virus  syphilitique  donnerait  d’abord  lieu  à  une 
ulcération  aiguë,  destinée  à  s’indurer  plus  tard.  On  voit  par  là 
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qu’Auspitz  a  tourné  franchement  le  dos  aux  dualistes,  pour  devenir 
uniciste. 

Quant  à  la  question  d’incubation,  elle  peut  s’expliquer  par  l’hyp0' 
thèse  de  plus  en  plus  accréditée  d’un  contage  parasitaire.  Les  altérations 
vasculaires  locales,  décrites  par  Auspitz  et  Unna,  se  rattachent  égale¬ 
ment  à  l’action  d’un  virus  local.  Quant  au  virus,  absorbé  par  les  ly01' 
phatiques,  et  déposé  dans  les  ganglions,  il  serait  entraîné  dans  l’orga¬ 
nisme  par  les  veines  et  les  lymphatiques  efférents. 

Folinea  (Il  Morgagni ,  juli  1879)  a  excisé  19  chancres  indurés. 

Voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

1°  La  sclérose  primitive  est  la  manifestation  locale  de  l’infection 
syphilitique.  L’agent  infectieux  né  de  cette  induration  locale  se  répan 
dans  le  sang  par  les  lymphatiques  ; 

2°  Les  résultats  de  l’excision  sont  d’autant  plus  frappants,  que  cette 
opération  a  été  faite  plutôt  ; 

3°  La  cicatrisation  de  la  plaie,  par  première  intention,  ne  met  pas  ^ 
l’abri  d’accidents  secondaires  ; 

4°  Quand  il  existe  une  polyadénite  inguinale  l’infection  générale  est 
à  craindre  ; 

5°  Cependant,  même  dans  ce  cas,  l’excision  peut  être  utile,  car  elle 
a  préservé  plusieurs  fois  les  malades  d’une  infection  générale  ; 

6°  Il  est  impossible  de  fixer  scientifiquement  aujourd’hui  le  moment 
auquel  l’excision  doit  être  pratiquée  ; 

7°  Quand  l’excision  n’est  pas  suivie  d’un  résultat  complet,  elle  a 
cependant  pour  effet  de  diminuer  la  durée  et  la  gravité  des  accidents 
généraux  ; 

8°  On  devrait  toujours  tenter  l’excision,  car,  même  dans  le  cas  de 
non  réussite,  on  ne  nuit  en  rien  au  malade. 

Hüter  (Centr.  f.  Chirurgie,  1879,  24)  se  prononce  également  pour 
l’excision  du  chancre. 

Pospelow  (Centr.  f.  Chir.,  19,  Mosk.  Gaz.)  publie  deux  cas  d’excision 
suivis  de  succès,  et  un  cas  d’insuccès  à  la  suite  d’une  extirpation 
tardive. 

Klink  (Medicyn.  lek.,  42-44,  et  Centr.  f.  Chir.,  1879,  5)  a  pratiqué 
cinq  excisions  chancreuses  avec  résultat  négatif. 

Comme  tous  les  ans,  on  trouve  signalés  dans  les  journaux  une  série 
de  chancres  d’origine  bizarre  et  de  siège  anormal.  Plumert  ( Allgern • 
Wien.  med.  Zeit.,  1879,  n°‘  49,  50,  51)  rapporte  les  observations  de 
quatre  chancres  du  sein,  des  lèvres  et  du  menton  ;  il  signale  égale' 
ment  des  chancres  du  pouce  et  de  lq  région  sous-claviculaire. 

Mracek  (Wien.  med.  Wochcnschr .,  1879,  48)  cite  l’observation  d’un 
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®a,aile  atteint  d’un  chancre  induré  situé  derrière  l’oreille  ;  ce  chancre 
s  était  développé  à  la  suite  d’un  baiser  reçu  dans  celte  région . 

Baxter  ( Lancet ,  1879,  n°  22)  a  donné  des  soins  à  un  enfant  de  3  ans, 
atteint  d’une  syphilide  papuleuse  du  tronc  et  qui  présentait  une  indu¬ 
ction  de  la  langue  avec  engorgement  du  ganglion  sous-maxillaire.  La 
•nère  de  l’enfant  déclara  avoir  corrigé  l’enfant  pour  s’être  servi  de  la 
C'osse  à  dents  de  son  père.  La  confrontation  prouva,  en  effet,  que  ce 
ernier  était  atteint  d’accidents  secondaires  de  la  bouche  et  de  la  peau. 

Bulles  ( Memorabilien ,  1879,  cahier  1er)  cite  un  chancre  de  la  lèvre 
Cférieure  survenu  chez  une  malade  à  la  suite  de  pansements  répétés 
Pratiqués  sur  une  dent  malade  par  un  dentiste. 

B  est  positif  que  l’infection  peut  se  faire  de  cette  manière,  surtout 
aujourd’hui  que  les  dentistes  font  des  pansements  répétés,  avant  d’auri- 
fler  les  dents,  et  se  servent  d’instruments  qui  ont  été  employés  déjà 
P°ur  d’autres  malades.  Ils  devraient  toujours  avoir  la  précaution  de 
Retaper  leurs  outils  dans  une  solution  phéniquée  à  S  0/0  ou  dans  de 
lalcool  absolu. 

SYPHILIS  VISCÉRALE. 


a )  Syphilis  cérébrale. 


Dans  un  article  intitulé  :  «  Syphilis  et  Démence  paralytique  »  (Ber- 
Klin.  Wochenschrift,  1879,  nos  36  et  37),  Mendel  cherche  à  établir 
es  relations  qui  existent  entre  la  syphilis  et  les  affections  cérébrales, 
^es  recherches  de  l’auteur  sont  basées  sur  171  observations.  Il  n’a  pu 
^terminer  l’existence  d’une  syphilis  antérieure  que  chez  83  malades; 
chez  17  autres,  la  syphilis  était  à  rejeter  d’une  façon  certaine  ;  6  autres 
Paient  eu  des  chancres  non  suivis  d’accidents  secondaires  ;  9  présen¬ 
tent  des  cicatrices  à  la  verge;  les  90  derniers,  enfin,  avaient  tous  eu 
te  vérole  caractéristique.  La  syphilis  entrait  donc  en  ligne  de  compte 
dans  k  proportion  de  70  0/0  et  semblait  jouer  un  rôle  étiologique 
j®  Portant  dans  le  développement  de  la  démence  paralytique.  Cette  ma- 
tie  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes  ;  on 
observe  surtout  dans  les  classes  élevées  de  la  société  et  dans  les  villes. 
^es  prostituées  fournissent  un  contingent  important  à  la  maladie  ;  elle 
a|fecte  de  préférence  les  célibataires  ;  les  gens  mariés  qui  en  sont  atteints 


0Iit  pas  d’enfants. 

Les  symptômes  observés  chez  les  syphilitiques  et  les  non  syphilitiques 
k°nt  les  mêmes.  Cependant  les  paralysies  des  muscles  de  l’œil  sont 
eaucoup  plus  fréquentes  chez  les  syphilitiques  (12  fois  sur  171). 

Le  traitement  par  les  frictions  mercurielles  n’a  pas  amené  de  résultat 
avorable  :  l’auteur  n’a  observé  qu'un  seul  cas  de  guérison. 
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L’auteur  croit  néanmoins  qu’un  traitement  mercuriel,  institué  dès  Ie 
début  de  la  maladie,  pourrait  enrayer  la  marche  du  mal. 

62  des  malades  observés  par  l’auteur  succombèrent  ;  à  l’autopsie,  °n 
ne  trouva  que  dans  un  seul  cas  des  gommes  du  cervelet,  des  exostoses, 
de  la  pachyméningite  hémorragique  et  de  l’hydrocéphalie  interne.  Chez 
deux  autres  malades,  les  artères  du  cerveau  présentaient  les  altérations 
décrites  par  Heubner. 

Cunningham  Russel  ( Syphilitic  disease  of  the  cérébral  arteries  ‘U)iÏÏ 
aneurims  and  aneurismal  dilatation.  Journ.  of  ment,  scienc.,  jaI1‘ 
1879,  p.  614)  a  rencontré  deux  fois  un  épaississement  considérable  des 
parois  des  artères  cérébrales  ;  dans  certains  points,  notamment  à  la 
base,  l’obstruction  vasculaire  était  presque  complète.  Sur  les  parois 
siégeaient,  en  outre,  de  petits  anévrismes  du  volume  d’un  pois  ;  leUf 
structure  était  identique  à  celle  des  vaisseaux  épaissis.  Dans  le  prem*er 
cas,  il  existait  également  une  gomme  de  l’arachnoïde  et  une  padiyrném11' 
gîte  de  la  convexité;  chez  le  second  malade,  on  trouva  un  foyer  de  ra¬ 
mollissement  du  volume  d’un  pois  au  centre  de  la  couche  optique  du 
côté  gauche.  Les  deux  malades  présentèrent  des  symptômes  analogueS 
à  ceux  de  la  paralysie  progressive . 

Naunyn  ( Ueber  Lues  des  central-nervensystems.  Berl.  klin. 
chenschr.,  1879,  n°  27)  a  observé  60  malades  atteints  de  syphilis  céré¬ 
brale;  huit  d’entre  eux  ont  succombé.  Or,  l’auteur  n’a  pas  rencontré 
d’exostoses,  mais  par  contre  des  gommes  situées  dans  la  substance  céré¬ 
brale,  au-dessous  de  la  dure-mère,  des  foyers  de  ramollissement  simples  °° 
provoqués  par  l’endartérite  avec  thrombose  consécutive.  Naunyn  cofls'' 
dère  la  syphilis  cérébrale  comme  une  des  manifestations  précoces  de  l® 
vérole.  Il  prétend  même  qu’elle  peut.se  développer  un  an  avant  le  début 
de  l’infection.  Heubner  avait  prétendu  que  la  syphilis  cérébrale  frappa 
surtout  les  individus  dont  l’activité  cérébrale  était  particulièrement 
mise  en  jeu.  Naunyn  n’a  pu  confirmer  cette  assertion,  mais  il  a  rem®r' 
qué  que  les  jeunes  gens  étaient  plus  spécialement  atteints.  Au  point  de 
vue  clinique,  la  maladie  n’a  rien  de  caractéristique  en  dehors  de  1* 
céphalée  et  des  paralysies  des  muscles  de  l’œil.  Les  symptômes  les  pluS 
fréquents  sont  l’hémiplégie,  associée  à  des  paralysies  oculaires,  et  de5 
accès  épileptiformes  (6  cas) .  L’auteur  ne  considère  pas  l’hémiplég‘e 
comme  caractéristique.  Il  a  observé  8  fois  des  paraplégies. 

Le  pronostic  est  toujours  douteux.  Les  cas  de  guérison  complète 
absolue,  sont  rares.  Le  traitement  doit  être  presque  exclusive®61*1 
mercuriel  (frictions  à  raison  de  10  grammes  par  jour).  Le  mercure  0e 
doit  être  donné  qu’au  début. 
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b)  Altérations  spécifiques  des  vaisseaux. 

Zeissl  jun.,  a  observé  un  cas  d’oblitération  de  l’artère  brachiale 
gauche,  dû  à  l’artérite  syphilitique  ( Wien .  med.  Blàtter,  nos  24-27. 
1879). 

Il  s’agit  d’un  malade  de  31  ans,  qui  avait  contracté  la  syphilis  10  ans 
auparavant.  Depuis  deux  ans  il  s’était  formé  une  tumeur  au  niveau  du 
sillon  interne  du  biceps  du  bras  gauche;  cette  tumeur,  à  développement 
lent,  avait  provoqué  des  douleurs  vives  depuis  deux  mois.  De  plus,  le 
bras  devenait  très  faible  et  le  malade  trouvait  la  main  plus  froide  que 
celle  du  côté  opposé.  Des  onctions  à  l’onguent  napolitain  firent  dispa¬ 
raître  les  douleurs. 

En  examinant  attentivement  le  malade,  on  s’aperçut,  à  son  entrée  à 
l’hôpital,  que  le  bras  était  maigre,  mal  nourri;  l’extension  du  bras  sur 
l’avant-bras  était  impossible.  La  tumeur,  du  volume  du  pouce,  s’éten¬ 
dant  du  col  chirurgical  de  l’humérus  à  la  moitié  du  bras,  avait  8  centi¬ 
mètres  environ  de  longueur.  Elle  était  le  siège  de  pulsations  très  faibles. 
Le  pouls  radial  était  également  misérable.  Pas  d’arthéromes  des  artères. 
L’emploi  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium  firent  disparaître  la 
tumeur  au  bout  de  quinze  semaines;  l’artère  était  oblitérée,  mais  une 
circulation  collatérale  s’établit.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de 
^  mois  ;  il  n’existait  plus  aucune  trace  de  tumeur. 

c)  Syphilis  des  voies  respiratoires. 

Beger  ( Deutsches  Archiv  f.  Klin. med.,  1879,  vol.  III)  a  observé  deux 
cas  intéressants  de  syphilis  trachéale. 

1°  ün  ouvrier  de  33  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  bronchite  aiguë. 
L  maigrit  rapidement,  tousse  d’une  façon  continue,  mais  n’a  pas  de 
fièvre.  Pas  de  fibres  élastiques  dans  les  crachats.  Au  bout  d’un  mois  de 
séjour"à  l’hôpital,  élévation  subite  de  la  température,  pouls  fréquents 
et  cyanose.  On  observe  des  débris  de  tissus  dans  les  crachats.  La  mort 
survient  le  18°  jour,  à  la  suite  d’une  pneumonie. 

A  l’autopsie,  on  observe  une  gomme  ouverte  dans  la  trachée  ;  ce  con¬ 
duit  est  ulcéré,  rétréci  ;  les  petites  bronches  sont  dilatées  ;  les  ganglions 
bronchiques,  rétropéritonéaux  et  inguinaux  sont  engorgés;  infiltration 
Pneumonique  dans  les  poumons. 

2°  Un  homme  de  38  ans  est  pris  d’accidents  syphilitiques  tenaces  et 
surtout  d’une  ulcération  pharyngée,  anfractueuse,  profonde,  qui  ne 
cède  qu’à  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium.  Au  mois  de  novembre  1878, 
ce  malade  est  pris  subitement  de  fièvre,  d’aphonie  avec  expectoration 
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abondante  ;  il  entre  à  l’hôpital  dans  cet  état.  Les  boissons  provoquent 
des  accès  de  toux  au  moment  où  elles  sont  ingérées  et  repassent  par  Ie 
nez  et  par  la  bouche.  Les  aliments  solides  sont  supportés  par  l’estomac- 
La  mort  survient  le  4"  jour.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  ulcération 
syphilitique  de  la  trachée  avec  perforation  dans  l’œsophage. 

L’auteur  prétend  que  c’est  la  première  observation  de  perforation 
d’une  ulcération  syphilitique  de  la  trachée  dans  l’œsophage  ;  on  connais* 
sait  des  perforations  dans  l’artère  pulmonaire,  dans  l’aorte,  dans  le 
inédiastin  antérieur. 

d)  Altérations  syphilitiques  de  la  vessie. 

Plusieurs  auteurs  ont  nié  l’existence  des  lésions  spécifiques  de  la 
vessie;  en  tous  cas  sont-elles  peu  connues  et  fort  rares.  Proksch 
(  Vierteljahr .  f.  Derm.  et  Syph.,  1879,  cahier  10)  a  étudié  spécialement 
cette  question. 

Il  a  réuni  6  observations  dues  à  Morgagni,  Ricord,  Virchow,  Vidab 
de  Cassis  et  Tarnowsky.  Voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

1°  Des  ulcérations  syphilitiques  peuvent  se  développer  dans  la  vessie 
tout  aussi  bien  que  dans  d’autres  organes  ; 

2°  L’âge  des  malades  n’a  aucune  influence  sur  la  production  des  ulcé* 
rations  syphilitiques  de  la  vessie;  on  les  a  rencontrées,  en  effet,  à  l’âge 
de  4,  18,  26,  52  et  même  84  ans  ; 

3°  On  a  rencontré  cette  lésion  sur  4  hommes,  1  enfant  et  1  femme! 

4°  Dans  4  cas,  il  y  avait,  en  outre,  des  ulcérations  dans  le  canal 
de  l’urètre. 

5°  Ces  ulcérations  peuvent  se  développer  pendant  le  début  des  mani¬ 
festations  constitutionnelles  (cas  de  Ricord  et  Vidal)  ou  bien  beaucoup 
plus  tard  (Virchow,  Tarnowsky)  ; 

6°  Dans  les  cas  de  Ricord,  les  ulcérations  de  la  vessie  et  de  l’urè¬ 
tre  constituaient  les  seules  .manifestations  de  la  syphilis  secondaire  ; 
dans  les  autres  observations,  on  a  rencontré  simultanément  des  signes 
de  syphilis  constitutionnelle  ; 

7°  Le  nombre  des  ulcérations  variait  de  1  à  11.  Dans  deux  cas,  les  ul¬ 
cérations  étaient  diffuses  ; 

8°  Les  ulcérations,  de  l’étendue  d’un  kreuzer,  étaient  tantôt  superfi¬ 
cielles,  tantôt  profondes,  et  avaient  même  perforé  la  paroi  vésicale  dans 
un  cas  (Vidal). 

9°  Ces  ulcérations  peuvent  se  cicatriser  et  guérir  ou  bien  se  terminer 
par  la  perforation  de  la  vessie. 

10°  Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  sont  très  variables  ;  ils 
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dépendent  du  siège,  du  nombre,  de  l’étendue,  de  la  profondeur  des 
lésions.  Ils  se  rattachent  à  ceux  de  la  cystite  et  du  catarrhe  vésical. 

L’auteur  pense  que  ces  accidents  doivent  être  recherchés  et  étudiés 
a  l’aide  de  l’endoscope. 

e)  Syphilis  des  os. 

Lomikowsky  ( Viertelj .  f.  Derm.  u.  Syph.,  1879)  et  Glück  ( Allgem . 
Wiener  Zeitg.,  n05  45,  47,  48,  1879)  ont  étudié  tous  deux  les  lésions 
spécifiques  de  la  colonne  vertébrale. 

Lomikowsky  rapporte  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  on  trouva 
des  lésions  spécifiques  de  la  colonne  vertébrale,  des  gommes  du  cer- 
vèau,  du  foie  et  des  capsules  surrénales.  Il  existait  en  outre  des  tuber¬ 
cules  dans  les  poumons,  dans  l’intestin  et  la  rate.  L’observation  de 
Gluck  est  celle  d’une  prostituée  de  1 8  ans  qui  fut  atteinte  de  syphilis  à 
la  fin  du  mois  de  mai  1874.  Elle  entra  à  l’hôpital  de  Krakau  et  fut  sou¬ 
mise  à  vingt  frictions.  Au  mois  de  janvier  1875,  elle  fut  prise  de  dou¬ 
leurs  à  la  nuque,  d’insomnie,  de  douleurs  au  cou,  à  la  pression.  Le 
15  mai,  dyspnée  intense;  la  malade  prétendit  avoir  ressenti  un  craque¬ 
ment  dans  le  cou.  Le  2  juin,  fièvre,  douleurs  atroces  à  la  nuque.  Mort. 

A  l’autopsie,  on  trouva  l’arc  antérieur  de  l’atlas  détaché  ;  il  n’était 
Plus  retenu  à  la  vertèbre  que  par  des  tractus  très  lâches.  L’apophyse 
adontoïde  était  appuyée  contre  le  bord  antérieur  du  trou  occipital.  La 
moelle  était  nettement  écrasée  à  ce  niveau.  Il  existait  en  outre  une 
Périostite  et  une  ostéite  syphilitiques  au  tibia  du  côté  droit. 

Dr  Paul  Spillmann. 


II 

Traitement. 

A  quel  moment  faut-il  commencer  le  traitement  général  de  la 
vérole?  C’est  à  coup  sûr  une  des  questions  des  plus  graves,  des  plus 
Importantes  et  des  plus  controversées.  Sigmund  l’a  discutée  dans  un 
travail  (Wien.  med ,  Wochenschr.,  1879,  n°  10)  qui  se  termine  par  les 
conelusions  suivantes  : 

1“  Les  accidents  primitifs  de  la  syphilis  (sclérose,  etc.),  guérissent 
sous  l’influence  d’un  traitement  purement  local.  Quel  que  soit  le  trai¬ 
taient  spécifique  institué,  il  n’arrive  pas  à  diminuer  la  durée  de  ces 
accidents,  bien  plus  il  en  retarde  la  guérison  en  les  aggravant. 
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2°  Un  grand  nombre  de  malades  ainsi  traités  (40  0/0)  ne  présentent 
que  des  accidents  secondaires  fort  légers  ;  parfois  même  ces  accidents 
font  complètement  défaut.  Chez  un  certain  nombre  de  malades  (10  0/0) 
les  accidents  secondaires  guérissent  même  rapidement  sous  l’inflence 
d’un  traitement  purement  local. 

3°  On  observe  les  formes  graves  et  tenaces  de  la  syphilis  chez  des 
malades  atteints  d’autres  maladies  constitutionnelles  ou  qui  vivent  au 
milieu  de  conditions  hygiéniques  et  alimentaires  mauvaises.  Certains 
traitements  antisyphilitiques  peuvent  entraîner  des  résultats  ana¬ 
logues,  même  chez  des  sujets  habituellement  robustes. 

4°  Il  faut,  avant  de  faire  choix  d’un  traitement  spécifique,  étudier 
la  constitution  du  malade  et  les  conditions  hygiéniques  et  matérielles 
au  milieu  desquelles  il  vit. 

5°  Le  traitement  général  de  la  vérole  doit  être  relégué  à  la 
deuxième  période  de  la  syphilis  ;  bien  plus,  il  ne  doit  être  institué  à  cette 
période  d’évolution  de  la  vérole,  qu’ autant  que  plusieurs  systèmes  et 
organes  se  trouvent  atteints  ;  il  doit  être  commencé  également  quand 
il  existe  des  formes  graves  de  la  vérole,  ou  bien  quand  la  nutrition 
générale  de  l’organisme  se  trouve  compromise  par  la  syphilis.  Même 
pendant  la  seconde  période  de  la  syphilis  on  peut  se  contenter  d’un 
traitement  local  approprié  quand  le  accidents  sont  légers  et  n’ont 
atteint  que  des  organes  isolés.  Le  traitement  hygiénique  et  diétilique 
doit  être  toujours  surveillé  avec  attention  et  il  ne  faut  pas  négliger 
de  s’occuper,  en  même  temps,  des  autres  maladies  constitutionnelles  qui 
pourraient  compliquer  la  vérole. 

Zeissl  défend  les  mêmes  idées,  qu’il  a  du  reste  développées  depuis 
de  longues  années,  dans  un  article  consacré  au  traitement  de  la 
syphilis  ( Allgem .  Wien.  Med.  Zeitg,  1879,  1-4). 

Le  traitement  des  accidents  primitifs  de  la  vérole  doit  être  purement 
local.  On  ne  doit  instituer  le  traitement  général  qu’au  moment  de 
l’apparition  des  accidents  secondaires  ;  ce  traitement  sera  exclusi¬ 
vement  iodé.  Quand  ce  traitement,  suivi  d’une  façon  régulière  pendant 
6  à  8  semaines,  n’a  pas  amené  la  guérison,  on  doit  recourir  aux  fric¬ 
tions  mercurielles.  Il  suffit  en  général  de  faire  10  à  12  frictions  avec 
deux  grammes  d’onguent  napolitain.  Zeissl  n’emploie  jamais  les  injec¬ 
tions  ;  il  déconseille  l’usage  du  mercure  à  l’intérieur.  L’auteur  prétend, 
en  outre,  qu’en  administrant  les  mercuriaux  dès  le  début  des  accidents 
secondaires,  on  expose  bien  plus  les  malades  aux  récidives  qu’en  sui¬ 
vant  l’expectation  ou  en  prescrivant  l’iode.  Il  est  vrai  de  dire  que  les 
accidents  secondaires  se  dissipent  rapidement  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  secondaire  ;  mais  la  diathèse  n’en  reste  pas  moins  maîtresse, 
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et  sur  100  malades  ainsi  traités  on  compte  96  récidivistes.  Ce  n’est  pas 
le  mercure  qui  nuit  au  malade  ;  mais  on  lui  fait  du  mal  en  l’adminis¬ 
trant  d’une  manière  intempestive.  Quand  il  survient  des  accidents 
graves,  iritis,  etc.,  il  va  de  soi  qu’il  faut  recourir  au  mercure. 

Quand  tous  les  symptômes  ont  disparu  sous  l’influence  du  traitement 
Précédemment  indiqué,  et  qu’il  n’est  survenu  aucune  récidive  dans 
l’intervalle  d’un  an,  on  peut  considérer  le  malade  comme  guéri. 
L’auteur  préfère  même,  par  expérience,  l’expectation  à  toute  interven¬ 
tion  ;  mais  les  malades  demandent  presque  toujours  à  être  débarrassés 
le  plus  rapidement  possible  de  lésions  souvent  visibles,  à  la  face 
notamment. 

Nous  voudrions  bien  savoir  ce  que  deviennent  au  bout  de  10,  18, 
20  ans,  les  malades  ainsi  traités  !  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  les 
accidents  primitifs  et  secondaires,  en  apparence  les  plus  insignifiants, 
les  plus  bénins,  suivis  d’accidents  tertiaires  formidables.  C’est  à  la 
statistique  et  à  l’observation  clinique  de  répondre. 


Le  traitement  par  les  injections  sous-cutanées  est  toujours  à  l’ordre 
du  jour.  Rotter  ( Zur  Thérapie  der  Syphilis,  Deutsche  milit.  ârzth. 
fàitschrift,  1879)  recommande  les  solutions  ayant  pour  base  la  combi¬ 
naison  des  peptopes  avec  le  mercure.  Voici  les  conclusions  de  son 
travail  : 

Ie  Ce  traitement  agit  plus  rapidement  que  tous  les  autres  modes 
d’administration  du  mercure. 

2°  Dans  les  cas  isolés,  où  il  reste  sans  effet,  il  faut  recourir  immédia¬ 
tement  à  l’iodure  de  potassium. 

3°  L’action  du  médicament  étant  extrêmement  rapide,  on  pourra  en 
cesser  l’emploi  si  l’on  n’obtient  aucun  changement  au  bout  de  12  à 
15  injections. 

4°  Les  phlegnons  et  la  grangrène  de  la  peau  au  niveau  de  l’injection 
sont  excessivement  rares.  Quand  ces  accidents  se  produisent,  ils 
semblent  dépendre  plutôt  d’une  disposition  constitutionnelle  que  de  la 
préparation  ou  du  manuel  opératoire. 

Petersen  ( Ueber  die  Behandlung  der  Syphilis  mit  subcutanen  Injec- 
tionen  einer  Pepsin  sublimât  lôsung,  St-Petersburger  med.  Wochensch¬ 
rift,  1879,  n°  24)  a  remplacé  les  peptones  par  la  pepsine.  Ha  traité,  à 
l’aide  de  cette  solution,  30  malades,  atteints  d’accidents  récents,  et  âgés 
de  8  à  64  ans.  Il  a  pratiqué  ainsi  près  de  300  injections,  et  n’a  observé 
aucun  abcès  ;  chez  les  enfants  seulement  il  survenait  un  peu  d’inflam- 
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matiou  ;  chez  eux,  en  effet,  la  peau  est  plus  délicate  et  l’on  ne  doit 
pas  leur  appliquer  la  méthode  des  injections  sous-cutanées.  La  quantit 
de  mercure  injecté  variait  de  1  à  10  milligrammes.  Le  nombre  des 
injections  oscillait  entre  13  et  50  ;  jamais  il  ne  s’est  produit  de  stoma¬ 
tite.  Tous  les  accidents  disparaissaient  en  moyenne,  dans  les  cas  ré¬ 
cents,  après  25  à  30  injections.  Les  récidives  se  produisaient  dans  les 
cas  où  l’on  n’avait  pratiqué  que  12  à  20  injections. 

L’auteur  conclut  de  ses  recherches  que  la  solution  de  pepsine  ne 
provoque  aucune  réaction  inflammatoire,  qu’elle  peut  être  supportée 
pendant  un  temps  fort  long,  et  que  son  action  est  toute  aussi  énergique 
que  celle  des  peptopes  combinés  au  mercure. 

Matthès  (Kochsalz-sublimat  lnjectionen,  Memorabilien ,  24,  1879)  a 
employé  la  solution  de  sublimé  et  de  chlorure  de  sodium  recommandée 


par  Reder  : 

Sublimé .  1  gramme- 

Chlorure  de  sodium .  5  — 

Eau  distillée .  100  — 


L’injection  de  cette  solution  ne  provoque  aucune  douleur.  L’auteur 
s’en  est  servi  pour  le  traitement  de  35  malades  auquel  il  a  fait  850  in¬ 
jections.  Il  n’a  pas  observé  d’abcès  ;  l’inflammation  légère  provoquée 
par  l’injection  disparaissait  au  plus  tard  le  6me  jour.  Il  pratiquait  les 
injections  tous  les  deux  jours  seulement. 

Cette  méthode  de  traitement  s’appliquerait  surtout  aux  formes  légères 
des  syphilides  de  la  peau  et  des  muqueuses;  l’auteur  dit  avoir 
obtenu  des  résultats  merveilleux  dans  des  cas  de  syphilides  rebelles  de 
la  langue.  Il  pratiquait,  en  moyenne,  de  20  à  30  injections  au  même 
sujet  ;  parfois  il  était  nécessaire  d’en  augmenter  le  nombre. 

Turbringer  ( Zur  localen  und  resorptiven  Wirkungsweise  einiger  mer - 
curialien  bei  syphilis,  insbesondere  des  subeutan  injicirten  metallischen 
Quecksilbers.  Arch.  fur  Min.  Med.,  XXIV,)  a  étudié  plus  particulière¬ 
ment  l’action  des  injections  sous-cutanées  de  mercure  pur.  Le  mercure 
est  bien  supporté  pendant  quelques  heures .  Mais  au  bout  de  24  heures 
il  se  produit  de  l’inflammation  qui  souvent  se  termine  par  des  abcès, 
Quand  on  injecte  du  mercure  sous  la  peau,  sans  le  diviser  ensuite  à 
l’aide  de  frictions  répétées,  on  n’en  rencontre  pas  dans  l’urine,  mais  on 
peut  en  retrouver  encore  à  Tétât  métallique,  sous  la  peau,  au  bout  de 
dix-huit  mois.  Quand  on  divise  le  mercure  par  des  frictions  après  l’in¬ 
jection,  on  peut  en  retrouver  des  traces  dans  l’urine.  Dans  les  deux 
cas  cependant,  les  symptômes  syphilitiques  semblent  céder  lentement 
à  l’action  du  médicament.  Le  mercure  émulsionné  est  parfaitement 
supporté.  Voici  la  formule  indiquée  par  l’auteur  : 
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Mercure .  2  grammes. 

Mucilage  de  gomme  arabique  avec  glycérine .  10  — 


Les  accidents  spécifiques  disparurent  au  bout  de  huit  semaines,  après 
dix  injections.  Cependant  l’auteur  conseille  de  ne  recourir  à  cette  mé¬ 
thode  que  dans  les  cas  où  il  serait  impossible  de  faire  des  frictions  ou 
d’administrer  le  mercure  par  la  bouche. 

Giintz  (  Wien.  med.  Presse,  XXI,  12-15,  18,  19,  1880)  a  publié  des 
recherches  intéressantes  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  bicyanure  de  mercure.  Il  applique  cette  méthode 
à  une  série  de  malades  qui  avaient  subi,  sans  résultat,  les  traitements 
anti-syphilitiques  les  plus  variés,  puis  à  d’autres  qui  n’avaient  encore 
été  soumis  à  aucune  influence  thérapeutique.  Tous  les  malades  ainsi 
traités,  et  au  nombre  de  50,  furent  suivis  pendant  plusieurs  mois  et 
thème  pendant  des  années. 

La  solution  dont  s’est  servi  l’auteur  offre  un  inconvénient  considé¬ 
rable  :  elle  s’altère  rapidement  à  l’air.  Aussi  faut-il  avoir  dans  la  main 
une  série  de  petits  flacons,  qni  servent  tout  au  plus  à  faire  deux  ou  trois 
injections;  dès  qu’un  flacon  a  été  débouché,  le  liquide  s’altère  ;  on  peut 
an  faire  usage  jusqu’au  moment  où  il  dégage  des  vapeurs  d’acide  cyan¬ 
hydrique. 

Les  injections  étaient  toujours  pratiquées  au  dos.  La  douleur  était 
nulle  ou  légère  ;  chez  les  personnes  maigres,  l’injection  provoquait  une 
sensation  fort  pénible. 

Plusieurs  malades  se  plaignirent  de  vertiges,  de  bourdonnements 
ff’oreille,  de  nausées,  immédiatement  après  l’injection  ;  l’auteur  observa 
même  quatre  fois  une  syncope  profonde  qu’il  attribue  à  l’acide  cyanhy¬ 
drique  mis  en  liberté. 

Le  nombre  des  injections  faites  à  chaque  malade  variait  entre  20 
et  50.  Souvent  l’auteur  pratiquait,  coup  sur  coup,  deux  injections  de 
1  centigramme  de  bicyanure  de  mercure.  Il  n’a  pas  observé  les  infli¬ 
ctions  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  ont  été  signalées  après  l’em¬ 
ploi  des  injections  de  sublimé  ;  il  a  vu  cependant  se  produire  des 
vésicules  et  même  une  momification  partielle  de  la  peau. 

La  salivation  mercurielle  se  produisit  accidentellement  chez  trois 
'naïades. 

L’influence  des  injections  de  bicyamure  de  mercure  sur  les  différents 
accidents  delà  vérole  est  indéniable;  elle  est  si  rapide,  qu’on  peut  en 
constater  les  effets  au  bout  de  cinq  injections. 

Les  accidents  disparaissent  au  bout  d’un  temps  fort  court,  et,  qui 
Plus  est,  les  récidives  semblent  être  fort  rares,  bien  qu’il  ne  soit  pas 
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permis  de  déclarer  au  bout  d’un  à  deux  ans  qu’un  syphilitique  est  com' 
plètement  guéri.. 

L’auteur  dit  avoir  surtout  réussi  dans  les  cas  d’ulcérations  invétérées, 
et  dans  les  affections  osseuses. 

Malgré  ces  résultats  satisfaisants,  Güntz  recommande  de  ne  recourir 
au  traitement  par  les  injections  qu’en  cas  d'urgence,  ou  si  le  résultat 
semble  assuré.  En  effet,  les  malades  éprouvent  presque  tous  une  grande 
répugnance  à  se  faire  traiter  par  la  méthode  des  injections  ;  la  douleur 
les  fait  reculer  et  le  médecin  ne  peut  affirmer  qu’il  ne  se  produira  aucune 
altération  locale. 

Sigmund  ( Ueber  mercurialsalivation.  —  Wien.  med.  Presse,  1879, 
n0!  45  et 46),  n’attribue  aucun  rôle  critique  ou  curatif  à  la  salivation 
mercurielle.  Il  considère  cet  accident  comme  une  complication  fâcheuse 
pour  le  malade,  et  il  insiste  surtout  sur  les  moyens  prophylactiques 
propres  à  l’éviter.  Il  recommande,  en  premier  lieu,  des  lotions  répétées 
de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge  avec  une  solution  de  chlorate  de  po¬ 
tasse  ou  un  liquide  alcoolisé,  et  l’usage  de  poudres  dentifrices,  surtout 
quand  il  y  a  un  peu  d’ébranlement  des  dents.  Si  les  gencives  sont 
molles,  saignantes,  si  les  dents  sont  déchaussées,  cariées,  si  le  rebord 
des  gencives  est  boursoufflé,  il  faut  se  servir  de  liquides  astringents  et 
désinfectants.  Si  les  gencives  sont  décollées,  très  enflammées,  on  effl' 
ploie  des  astringents  plus  énergiques,  additionnés  d’opium.  Outre  cela» 
Sigmund  ordonne  des  toniques  à  l’intérieur  ;  l’expcrience  lui  a  appris 
que  le  chlorate  de  potasse  est  dépourvu  de  toute  influence  prophylac¬ 
tique  dans  le  traitement  de  la  salivation  mercurielle.  Il  est  essentiel) 
également,  de  placer  les  malades  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène 
et  d’aération. 


La  teinture  de  tayuya  a  encore  été  expérimentée  par  quelques  svpbi' 
ligraphes.  Zeissl  ne  se  prononce  pas  sur  l’action  de  ce  médicament  mais 
déclare,  qu’en  tous  cas,  il  n’est  pas  nuisible. 

Geber  ( Ueber  die  Wirkung  der  Tayuya  bei  venerischen  geschwuref1 
und  ven  verschiedenen  formen  der  syphilis.  Vierteljahresschrift  für 
Derm.  u  Syph.  1879),  a  cherché  à  déterminer  la  valeur  réelle  de  ce 
médicament  qui  avait  été  prôné  avec  tant  de  fracas.  Les  recherches  de 
cet  auteur  ne  sont  guère  favorables  au  nouveau  remède.  Il  a  employé 
la  teinture  de  tayuya  chez  47  malades  ;  le  médicament  a  été  administre 
à  l’intérieur  40  fois,  et  7  fois  à  l’extérieur  ou  en  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Les  résultats  obtenus  ont  été  à  peu  près  nuis.  Seules,  quelques 
syphilides  cutanées  (maculeuses,  papuleuses)  semblèrent  céder  à  l’aC" 
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'ion  du  médicament  (?).  En  tout  cas,  il  ne  saurait  être  mis  en  parallèle 
avec  le  mercure  ou  l’iodure  de  potassium. 

Un  médicament  nouveau,  l’acide  chrysophanique ,  a  été  préconisé 
Pour  combattre  quelques  accidents  locaux  de  la  syphilis. 

Reumont  ( chrysophansaüre  bei  Behandlung  von  Syphiliden.  Berl. 
Klin.  Woch.,  1879),  a  employé  l’acide  chrysophanique  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  psoriasis  plantaire  et  palmaire.  Même  dans  les  cas 
très  invétérés,  le  résultat  fut  très  rapide,  et  l’on  'sait  combien  l’action 
du  traitement  spécifique  est  souvent  lente  dans  ce  cas.  Le  médicament 
était  employé  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  incorporés  dans  de  la  vase¬ 
line;  des  frictions  étaient  faites  tous  les  soirs,  sur  les  parties  malades, 
à  l’aide  de  cette  pommade.  Dans  les  formes  légères,  les  accidents  dis¬ 
paraissaient  au  bout  de  6  à  8  jours  ;  dans  les  formes  graves,  du  15"  au 
20e  jour.  Les  frictions  ne  sont  pas  douloureuses.  Il  est  évident  qu’on 
ne  doit  pas  négliger  le  traitement  spécifique  général. 

L’auteur  prétend  aussi  avoir  obtenu  de  très  beaux.résultats  de  l’em¬ 
ploi  de  l’acide  chrysophanique  dans  le  traitement  du  sycosis. 

Sigmund  (Wiener  med.  Wochenschrift ,  1879,  n°  41),  s’est  également 
°ccupé  du  traitement  du  «  psoriasis  »  palmaire  et  plantaire.  Il  conseille, 
dans  les  formes  légères  et  récentes,  de  badigeonner  le  matin  les  parties 
nialades  à  l’aide  d’un  collodion  au  sublimé  : 

Sublimé .  1  gramme. 

Huile  de  lin  récente . 1  — 

Collodion .  15  à  25  — 

Le  soir,  on  frictionne  les  parties  avec  une  pommade  au  précipité 
blanc  et  l’on  applique,  pour  la  nuit,  des  gants  ou  des  chaussons,  suivant 
Ie  siège  du  mal . 

Les  formes  graves  et  tardivos  (crevasses,  infiltrations  et  inflammations 
•lu  tissu  cellulaire,  etc.),  ne  doivent  pas  être  traitées  directement  dès 
Ie  début.  On  fera  d’abord  prendre  des  bains  avec  de  l’acide  phénique, 
dans  la  proportion  de  2  à  5  0/0,  ou.du  chlorure  de  calcium  (5  0/0),  ou 
du  chlorure  de  sodium  5  0/0  ;  ces  bains  seront  répétés  trois  fois  par 
jour;  puis  on  fera  des  frictions  avec  une  pommadeà  l’acétate  de  plomb 
(1/20)  ou  à  l’oxyde  de  zinc  (1/10)  ou  au  sulfate  de  zinc  (1/25)  ;  ces 
Pommades  auront  pour  effet  d’adoucir  la  peau,  de  diminuer  les  dou¬ 
leurs,  de  faire  disparaître  les  crevasses  et  les  abcès.  On  pourra  égale- 
ment  appliquer  sur  les  fissures  des  bandes  d’emplâtre  gris  (Empl. 
sapon.  et  empl.  mercur.  de  chaque  parties  égales). 

Quant  au  «  psoriasis  »  corné,  Sigmund  recommande  de  le  traiter 
Par  des  frictions  d’onguent  mercuriel,  faites  le  soir  pendant  5  à  10  mi- 
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nutes  ;  on  applique  ensuite  des  gants  ou  un  chausson  pour  la  nuit  ;  Ie 
matin  on  étend  sur  la  partie  malade  une  couche  de  collodion,  et  quand 
ce  dernier  est  sec  on  recouvre  exactement  le  tout  avec  l’emplâtre  gris- 
Sigmund  prétend  qu’il  ne  faut  établir  de  traitement  général  que  dans 
les  cas  où  il  existe  simultanément  d’autres  accidents  spécifiques. 

L’auteur  emploie  la  solution  de  sublimé  dans  l’éther  sulfurique  pour 
combattre  le  psoriasis  buccal  ;  il  recommande  de  laver  soigneusement 
la  cavité  buccale  pour  éviter  la  salivation.  nr  paul  spilimann. 


R.  de  Luca.  Sul  lichen  sifilitico  ( Sur  le  lichen  syphilitique)  travail  fai* 
dans  le  laboratoire  d’anatomie  pathologique  de  Catane  dirigé  par  Ie 
professeur  G.  Tizzoni.  [Lo  sperimentale  1880,  page  113.) 

C’est  le  professeur  Bizzozero,  si  je  ne  me  trompe,  qui  démontra  le 
premier  en  1873  la  présence  de  produits  tuberculeux  dans  les  vieux 
ulcères  syphilitiques.  Quelle  qu’en  dût  être  l’interprétation,  la  décou¬ 
verte  ne  devait  pas  rester  infructueuse.  Confirmée  la  même  année  par 
Rester,  elle  était  bientôt  l’occasion  de  deux  séries  de  recherches  im¬ 
portantes  faites  à  Turin  dans  le  laboratoire  du  professeur  par  L.  Grif' 
fini  (1)  et  Colomiatti  (2). 

Le  premier  faisait  voir  la  fréquence  des  nodules  considérés  histolo¬ 
giquement  comme  tuberculeux  dans  les  lésions  secondaires  papuleuses 
et  il  ajoutait  «  en  considérant  ces  résultats,  en  considérant  les  autres 
formes  de  dermatoses  syphilitiques,  spécialement  le  lupus,  qui  souvent 
a  de  grandes  ressemblances  avec  le  lupus  scrofuleux,  l’acné,  l’ecthyma 
syphilitique,  et  en  général  toutes  les  formes  intermédiaires  et  tardives 
qui  donnent  lieu  à  des  ulcérations  suivies  de  cicatrices  déprimées,  on 
doit  soupçonner  que  les  rapports  de  la  syphilis  et  du  tubercule  sont 
iréquents  et  intimes  ;  car  dans  les  quelques  cas  observés  c’est  le  néo¬ 
plasme  tuberculeux  qui  caractérisait  véritablement  la  lésion  cutanée.  » 
Etendant  ces  données  aux  altérations  viscérales,  Colomiatti  montrait 
à  son  tour  le  même  processus  se  développant  dans  le  tissu  pulmonaire, 
et  en  venait  à  se  demander  si  la  syphilis  et  la  tuberculose  n’étaient  pas, 
au  moins  quant  à  leurs  manifestations  morphologiques,  deux  maladies 

(1)  Sulla  tubercolosi  délia  pelle  e  delle  piaghe  ( Giornale  italiano  delle  ma- 
lattie  délia  pelle,  1874,  p.  321). 

(2)  Contribuzione  alla  istologia  patologica  délia  sifilide  costituzionale  ed  allô 
studio  délia  genesi  delle  cellule  gigaati  ( Giorn .  ital.  delle  mal.  v.  e.  d.  p.,  1873, 
p.  334). 
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identiques.  Par  tubercule,  les  consciencieux  investigateurs  faisaient  bien 
^marquer  qu’ils  ne  prétendaient  désigner  que  le  néoplasme  considéré 
comme  tel,  à  l’époque  où  ils  écrivaient,  par  les  micrographes,  soit  le 
tissu  formé  de  cellules  géantes  entourées  d’éléments  épithélioïdes. 

En  gens  avisés,  ils  retenaient  le  fait  que  leur  autorité  rendait  indis¬ 
cutable  et  faisaient  bon  marché  des  conséquences  théoriques  ;  c’était 
sauvegarder  leur  découverte  contre  les  hasards  de  déductions  préma¬ 
turées,  liées  quoi  qu’il  en  fût,  au  sort  de  la  fameuse  cellule  géante. 

Aujourd’hui  que  la  lumière  est  à  peu  près  faite  sur  cet  élément,  et 
?ue  les  anatomo-pathologistes  reviennent  de  leurs  illusions  à  l’égard 
de  son  rôle  dans  les  néoplasmes,  la  question  semblait  mûre  pour  une 
interprétation  plus  réfléchie  ;  c’est  de  Catane  qu’elle  nous  est  venue 
grâce  aux  recherches  de  R.  de  Luca  sur  le  lichen  syphilitique. 

Avant  d’en  faire  l’exposé,  je  me  permettrai  de  critiquer  le  titre  de  ce 
mémoire;  pourquoi  employer  un  mot  aussi  vague,  aussi  peu  défini  que 
celui  de  lichen  syphilitique.  L’auteur  y  rattache-t-il  l’idée  d’un  carac¬ 
tère  spécial  à  une  forme  particulière  de  papules  ?  Je  me  reporte  à  ses 
cbservations.  Dans  la  première  il  s’agit  d’une  prostituée  récemment 
infectée,  on  assiste  dans  le  service  à  l’apparition  d’une  éruption  de  pa¬ 
pules  grosses  comme  une  lentille  :  lichen  syphilitique. 

La  malade  n°  2  est  dans  le  même  cas.  Il  en  est  de  même  pour  les 
n°s  3,  S,  6  et  9. 

Mais  les  observations  4  et  7  sont  des  exemples  de  papules  miliaires  : 
lichen  syphilitique  ;  et  le  cas  8  a  rapport  à  un  étudiant  en  médecine 
couvert  de  papulo-vésicules,  encore  dénommées  sous  le  vocable  de 
lichen  syphilitique.  C’est  là,  croyons-nous,  un  abus  de  langage;  en  tous 
cas,  c’est  une  innovation  peu  justifiée.  Cazenave,  dans  son  traité  clas¬ 
sique  des  Syphilides,  écrit  que  le  lichen  se  manifeste  par  des  papules 
très  petites,  souvent  innombrables  et  Gamberini  réserve  également 
cette  dénomination  pour  la  forme  papuleuse  miliaire  ;  il  n’y  a  donc 
aucune  raison  pour  l’appliquer  aux  éléments  lenticulaires  ou  plus  volu¬ 
mineux  encore.  Si  j’insiste  sur  cette  question  un  peu  secondaire  de 
munenclature,  c’est  que  de  pareilles  inexactitudes,  que  l’on  pourrait 
d’ailleurs  relever  dans  plus  d’un  auteur,  peuvent  entraîner  à  de  graves 
confusions,  et  qu’en  somme,  dans  l’espèce,  nous  ne  voyons  guère  quel 
reproche  peut  être  fait  au  mot  générique  et  très  précis  de  papule  syphi- 
Utique. 

Les  examens  de  De  Luca  ont  été  pratiqués  dans  9  cas  sur  de  petits 
lambeaux  de  peau  enlevés  d’un  coup  de  ciseaux  plats,  et  durcis  dans  le 
liquide  de  Muller, l’alcool,  puis  la  gomme.  Voici  maintenant  les  résultats 
de  cet  examen. 
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Les  lésions  qu’offre  l’épiderme  sont  toutes  secondaires,  aussi  ne  se 
voient-elles  que  dans  les  cas  où  la  papule  est  un  peu  superficielle;  il 
faut  en  effet  que  la  couche  malpighienne  soit  effleurée  par  le  néoplasme 
pour  qu’on  la  trouve  envahie  par  les  cellules  migratiles.  Dans  Ie5 
mêmes  cas,  on  pourra  constater  les  prolong ements  et  les  ramification* 
des  cellules  profondes  du  corps  muqueux  et  leur  intime  mélange  avec 
les  éléments  stellaires  du  chorion.  Outre  une  pigmentation  exagérée 
de  ces  cellules,  on  constate  comme  altération  presque  constante  un 
œdème  périnucléaire  avec  formations  d’espaces  clairs  autour  des 
noyaux,  et  un  œdème  péricellulaire  caractérisé  par  la  dilatation  uni¬ 
forme  ou  irrégulière  des  espaces  ciliaires,  dans  lesquels  s’accumulent 
des  cellules  migratiles  allongées  et  déformées.  Cette  altération  des  es¬ 
paces  ciliaires,  arrive  parfois  à  produire  la  destruction  plus  ou  moins 
complète  du  protoplasme  des  cellules  épithéliales,  en  formant  des 
figures  étoilées,  constituées  par  un  noyau  central  atrophié,  déformé  et 
par  des  restes  du  protoplasme.  Quelquefois  l'étage  corné  est  soulevé  et 
laisse  à  sa  face  profonde  une  petite  cavité  pleine  de  détritus  cellulaires. 
Enfin  le  noyau  des  cellules  du  corps  muqueux  est  gros,  mais  sans  offrie 
aucune  trace  de  prolifération  ;  toutes  ces  altérations  sont  constantes. 

Les  lésions  du  derme  sont  variables,  mais  s’accompagnent  toujours, 
dans  tous  les  cas,  de  dilatations  vasculaires  et  de  thromboses  lympha¬ 
tiques.  Les  vaisseaux  gorgés  de  globules,  ou  vides  reconnaissables  à 
leur  endothélium  altéré  et  gonflé,  sont  vraiment  le  centre  de  la  néofor' 
mation;  c’est  dans  leur  atmosphère  que  les  premières  cellules  connec¬ 
tives  s’altèrent  et  que  paraissent  tout  d’abord  les  éléments  migra- 
tiles.  Les  thromboses  lymphatiques  siègent  surtout  à  la  périphérie  des 
nodules  et  se  reconnaissent  à  un  amas  de  substance  finement  granulé® 
entourée  de  cellules  endothéliales  gonflées  ou  d’espaces  vides,  places 
de  ces  dernières  avant  leur  chute.  Mettant  à  part  ces  altérations  com¬ 
munes,  on  doit  distinguer  dans  le  derme  siège  d’une  papule,  trois  formes 
morbides  qu’il  convient  de  décrire  à  part  : 

4°  Dans  une  première  série  de  cas,  on  a  des  nodules  à  structure  ré - 
ticulée,  sans  éléments  tuberculeux,  sans  dégénération.  Le  nodule  est 
rond,  son  centre  est  ordinairement  occupé  par  un  vaisseau  ;  son  enve¬ 
loppe  formée  par  du  connectif  épaissi.  Il  est  constitué  par  des  cellules 
fortement  nucléées,  reliées  entre  elles  par  des  prolongements  en  forme 
de  réseau.  Les  mailles  de  ce  réticulum  contiennent  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  globules  blancs  et  de  cellules  migratiles  du  con¬ 
nectif. 

2°  Une  seconde  forme  d'altération  est  caractérisée  par  la  présence  de 
nodules  presque  entièrement  formés  de  globules  blancs.  Même  dispo- 
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silion  que  pour  les  précédents  avec  le  vaisseau  central  ;  parfois  le  no¬ 
dule  est  très  volumineux  et  s’étend  au  tissu  sous-cutané  englobant  les 
glandes  et  les  conduits  sudoripares  qu’il  étouffe  ;  noyaux  très  appa- 
rents  dans  les  tuniques  vasculaires  ;  éléments  nombreux  autour  del’ad- 
ventice.  Le  plus  souvent  quand  le  lichen  vient  à  guérir,  il  se  fait  une 
artérite  oblitérante,  la  nutrition  s’affaiblit,  les  granulations  graisseuses 
envahissent  le  territoire  vasculaire,  et  le  tissu  désagrégé  prend  l’appa- 
rence  histologique  de  la  substance  caséeuse.  Finalement  ces  petits  amas 
disparaissent  par  résorption  sans  qu’il  en  reste  d’autre  trace  qu’un 
c°nnectif  épaissi. 

3°  Enfin  la  troisième  catégorie  de  lésion  que  l'on  peut  rencontrer 
dans  la  papule  syphilitique  est  déterminée  par  la  concomitance  des 
cléments  décrits  ci-dessus  et  de  la  cellule  géante.  Le  derme  offre  à  sa 
Partie  profonde  un  épaississement  de  ses  faisseaux  conjonctifs;  à  la 
surface,  c’est  l’infiltration  des  globules  blancs  qui  domine  étalée  au¬ 
tour  des  vaisseaux.  Les  cellules  géantes  se  trouvent  notamment  à  4a 
Périphérie  du  nodule,  quelquefois  en  plein  tissu  sain  ;  elles  contien- 
nent  au  milieu  d’un  protoplasme  granuleux,  beaucoup  de  noyaux  al¬ 
longés,  irréguliers;  et  dérivent  de  cellules  rondes  dont  les  noyaux 
Volumineux  se  sont  divisés  et  multipliés.  La  disposition  irrégulière  de 
tours  noyaux,  jointe  à  leur  siège  à  la  périphérie  en  contact  avec  la 
Purtie  la  plus  jeune  du  tissu  néoplasié,  les  distingue  nettement  des  élé¬ 
ments  de  même  apparence  que  l’on  rencontre  dans  le  tubercule.  En 
s°mme,  ce  n’est  là,  qu’une  forme  d’hypertrophie  des  éléments  conjonc- 
tos  consécutive  au  travail  de  prolifération  et  de  néoformation  entre- 
tenu  dans  le  derme.  «  Ces  cas  ont  donc  une  signification  différente  de 
Ceux  décrits  par  Griffini  dans  lesquels  la  forme  «anatomique  du  vrai  tu¬ 
bercule  constitue  non  pas  la  principale  altération  anatomique  du  lichen 
syphilitique,  mais  une  simple  accidentalité,  ou  une  succession  morbide, 
facile  du  reste  à  expliquer  quand  il  s’agit  d’un  connectif  jeune  néoformé, 
et  fiue  durant  l’évolution  naturelle  de  la  maladie,  il  se  produit  de  la 
substance  caséeuse.  » 

Les  conclusions  de  ces  recherches  que  de  belles  planches  histologi¬ 
ques  rendent  d’une  lecture  très  facile,  viennent  en  somme  à  l'en¬ 
contre  des  résultats  de  Griffini.  L’auteur  ne  nie  pas  la  présence  possi¬ 
ble  par  simple  accidentalité  morbide  (?)  du  tubercule  dans  les  pro¬ 
duits  de  la  papule,  mais  il  ne  l’a  pas  observée  ;  il  n’a  rencontré  que 
des  apparences  de  tubercules,  dont  il  donne  avec  beaucoup  de  sagacité 
llue  interprétation  fort  acceptable.  Virchow  et  Lancereaux  avaient 
d  ailleurs  déjà  insisté  sur  le  processus  de  dystrophie  locale  qui  amène 
to  résorption  du  syphilome,  et  que  De  Luca  a  parfaitement  caractérisé 
Par  son  appellation  de  dégénérescence  caséeuse  ou  granulo-graisseuse. 
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D’autre  part  nous  savions  bien,  surtout  depuis  les  travaux  de  Cornil 
que  les  vaisseaux  avaient  une  part  importante  dans  la  néoplasie  spéc1' 
tique,  mais  nous  possédons  dès  maintenant  les  détails  les  plus  intéres¬ 
sants  sur  le  rôle  de  l’artérité  oblitérante,  et  si  nous  pouvons  dire  que 
la  papule  syphilitique  esc  une  néofomation  inflammatoire,  commune 
sans  caractères  spécifiques,  ayant  son  point  de  départ  dans  l'altération 
des  parois  vasculaires,  c’est  à  De  Luca  que  nous  le  devons. 

L.  JULLIEN. 


MALADIES  VÉNÉRIENNES. 


Roberto  Campana.  Vlcero  fagedeno-cangrenoso  ( Chancre  phagédéniqlte 
gangréneux ),  Giornale  italiano  delle  malattie  veneree,  1880» 
p.  91. 

L’observation  très  complète  que  publie  sous  ce  titre  le  professeur 
Campana  de  Gênes,  est  intéressante  à  plusieurs  titres.  Il  s’agit  ô’un 
robuste  maçon,  âgé  de  24  ans,  qui  entra  dans  la  clinique  de  Gênes 
pour  un  chancre  simple  du  gland,  ayant  déterminé  un  phimosis  in' 
flammatoire  avec  gangrène  du  prépuce.  De  tels  faits  ne  sont  pas  rares  i 
qu’un  ouvrier  ayant  contracté  une  ulcération  molle,  sous-préputiale 
néglige  les  soins  de  propreté  commandés  par  le  siège  de  la  lésion  et 
continue  à  se  livrer  aux  travaux  fatigants  de  sa  profession,  le  gland  ne 
tardera  pas  à  se  tuméfier  et  à  rendre  le  prépuce  chaud,  enflammé,  d’un 
rouge  phlegmoneux,  sur  lequel  on  verra  poindre  bientôt  la  tache  bleuâ¬ 
tre  ou  noire,  indice  dusphacèle  ;  mais  l’incident  terminé,  je  veux  dire 
la  cause  de  l’étranglement  ayant  disparu,  soit  par  suite  d’un  débride- 
ment,  soit  par  l’élimination  spontanée  d’une  partie  du  prépuce,  chacun 
sait  avec  quelle  rapidité  se  réparent  les  pertes  de  substance  mises  à 
nu  ;  la  virulence  du  sécrétum  a  disparu,  et  la  cicatrisation  ne  diffère 
guère  alors  de  celle  d’une  plaie  simple. 

Or,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  les  choses  ne  se  passèrent  pas  ainsi- 
M.  Campana  fit  une  longue  incision  longitudinale,  et  mit  à  découvert 
trois  chancres  dont  le  processus  ulcératif,  loin  d’être  enrayé,  parut  su¬ 
bir  une  recrudescence  nouvelle. 

Quelle  pouvait  être  la  cause  de  ce  phagédénisme? 

M.  Campana  la  trouve  dans  un  état  fébrile  particulier  intercurrent, 
que  d’emblée  il  rattache  à  une  fébricule  infectieuse,  surtout  en  considé- 
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ration  d’une  tuméfaction  splénique  considérable.  Un  tel  diagnostic  me 
semble  d’autant  plus  important,  que  bien  des  fois  on  a  dû  commettre 
u»e  confusion,  et,  rattachant  la  fièvre  à  l'état  local,  se  heurter  à  d’i¬ 
nexplicables  problèmes  d’étiologie. 

Ceci  posé,  rien  n’est  intéressant  comme  de  suivre  la  marche  paral¬ 
lèle  des  deux  états  pathologiques,  l’un  local,  l’autre  général.  En  vain 
le  professeur  fait-il  pratiquer  les  pansements  les  plus  attentifs  suivant  la 
méthode  de  Lister,  les  ulcères  se  creusent  et  l’escharre  gagne  en  éten¬ 
due  tant  que  persiste  la  pyrexie;  les  douleurs  sont  atroces,  l’infiltration 
Se  propage  en  dépit  de  la  glace,  du  chlorure  de  zinc  ;  déjà  la  cou¬ 
ronne  du  gland,  transformée  en  une  masse  mollasse  bleuâtre,  s’élimine 
Pur  lambeaux  fétides,  le  fourreau  est  détruit  et  l’urètre  perforé  dans 
l’espace  de  2  centimètres,  malgré  les  pansements  que  l’on  renouvelle 
toutes  les  deux  heures,  malgré  le  tartrate  ferrico-potassique.  Mais, 
vienne  un  abaissement  sérieux  de  la  température,  que  la  fébricule  at¬ 
teigne  enfin  la  défervescence,  et  le  mieux  local  se  prononce  immédia¬ 
tement,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  par  le  tableau  suivant  : 


On  remarquera  que  l’amélioration  ne  s’est  produite  que  postérieure¬ 
ment  à  la  défervescence  ;  ce  seul  fait  justifie  le  diagnostic  du  professeur 
et  montre  bien  que  ce  n’était  pas  la  fièvre  qui  dépendait  de  l’ucération. 
Nous  relèverons  un  autre  point  intéressant  dans  ce  travail;  il  est  re- 
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latif  à  l’examen  histologique  des  lambeaux  de  tissus  excisés  au  voisi¬ 
nage  de  l’ulcère.  À  un  faible  grossissement,  on  reconnaît  une  stase 
considérable  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  du  derme  et 
du  tissu  sous-cutané,  en  même  temps  qu’une  dilatation  des  lacunes 
lymphatiques  qui  regorgent  de  globules  purulents.  Le  stroma  conjonc¬ 
tif  dermique  et  sous-c’utané  est  infiltré  de  cellules  lymphoïdes  isolée» 
ou  agminées.  Quant  aux  veines,  aux  artères,  l’adventice  est  le  siège 
d’un  épaississement  avec  infiltration  lymphoïde  considérable  et  leul 
lumière  est  pleine  de  leucocytes  jetés  au  milieu  d’une  substance  fib*1' 
neuse.  En  somme,  thrombose  et  phlébite;  il  n’en  faut  pas  davantage  pour 
expliquer,  soit  la  mortification  par  lambeaux,  soit  la  nécrose  moléculaire- 

Voici  maintenant  comment  M.  Campana  explique  l’influence  de  la 
pyrexie  sur  la  lésion  ulcéreuse.  Il  est  probable,  dit-il,  qu’un  des  effets 
de  l’affection  infectieuse  est  de  déterminer  dans  les  vaisseaux  sanguin 
et  lymphatiques  une  modification  qui  prédispose  à  la  stase  et  à  la  né¬ 
crose.  Survienne  alors  l’agent  chancreux, beaucoup  d’éléments  quittan¬ 
çaient  souffert  que  d’une  hypernutrition  transitoire  subiront  la  nécrose 
par  suite  de  la  stase.  Les  travaux  de  Konheim  relatifs  à  l’influence  exer¬ 
cée  par  laphlogose  surles  parois  vasculaires,  rendenteette  interprétation 
parfaitement  vraisemblable.  Le  serpiginisme  dépend  donc  surtout  de  1* 
phlébite  et  de  l’artérile  et  non  de  l’autoinoculabilité  du  secrétum  ;  d’ail¬ 
leurs,  s’il  en  était  autrement,  comment  ex-pliquerait-on  l’amélioration 
partielle  de  ces  ulcères? 

Ces  données  éclairent  singulièrement  la  thérapeutique.  En  effet,  011 
ne  voit  pas  bien  ce  que  l’on  peut  demander  aux  caustiques  si  employé* 
pourtant  aujourd’hui  pour  combattre  cette  altération  des  vaisseaux- 
Aussi  M.  Campana  propose-t-il  l’emploi  de  la  glace  et  de  la  cure  anti¬ 
septique.  Nous  nous  permettrons  de  lui  signaler  les  heureux  effets 
l’on  a  obtenus  souvent  par  l’électricité,  moyen  parfaitement  approprié 
au  processus  intime  qu’il  s’agit  de  combattre. 

En  terminant,  je  rappellerai  une  particularité  intéressante  qu’il  eût  été 
désirable  de  voir  discuter  par  un  clinicien  aussi  sagace  que  M  .  Campan*) 
je  veux  parler  de  l’abaissement  de  température  constaté  au  niveau  et 
au  voisinage  des  ulcérations  phagédéniques,  par  Benoit  (de  Montpeb 
lier).  Ce  professeur,  on  se  le  rappelle,  avait  conclu  de  cette  constatation 
à  la  possibilité  d’enrayer  le  processus  ulcératif  en  élevant  la  tempéra¬ 
ture  des  parties  malades  ou  menacées.  Il  se  servait,  pour  arriver  à  c® 
but,  de  sachets  emplis  de  sable  chaud  ;  Simmons,  de  son  côté,  ayant 
eu  recours  aux  bains  chauds,,  en  a  beaucoup  vanté  l’emploi  ;  si  nous 
mentionnons  ces  faits,  c’est  parce  qu’ils  nous  semblent  venir  directe¬ 
ment  à  L’appui  des  observations  si  fécondes  contenues  dans  le  méinoire 
du  professeur  italien.  _  louis  jullien. 
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Des  lésions  trophiques  CONSÉCUTIVES  aux  maladies  du  système  nerveux, 
par  le  Dr  Arnozan.  ( Thèse  d’agrégation,  1880.) 

D’étude  des  lésions  trophiques  dans  les  maladies  du  système  nerveux 
s  est  enrichie,  dans  ces  dernières  années,  de  matériaux  tellement  nom¬ 
breux  qu’il  était  réellement  difficile,  dans  les  limites  de  temps  fixées  par 
tes  règles  du  concours,  d’en  faire  l’exposition  complète  et  coordonnée. 

Arnozan  a  accompli  cette  tâche  avec  un  rare  talent,  et  nous  ne 
sommes  que  l’interprète  de  l’opinion  générale  en  disant  que  son  travail 
se  fait  remarquer  par  les  qualités  maîtresses  du  clinicien  et  de  l’écri- 
Va>n,  la  clarté,  la  concision  et  la  sage  critique. 

Le  plan  adopté  par  l’auteur  est  le  suivant  :  plutôt  que  de  prendre 
comme  point  de  départ  l’action  normale  du  système  nerveux  sur  la 
nutrition  et  de  décrire  les  lésions  trophiques  comme  la  conséquence 
’ogique  du  trouble  apporté  aux  fonctions  de  ce  système,  M.  Arnozan  a 
choisi  l’ordre  inverse.  «  Actuellement,  le  plan  que  nous  indiquions  nous 
Mènerait  à  l’étude  des  actions  trophiques  que  nous  connaissons  mal,  à 
celle  des  lésions  trophiques  que  nous  connaissons  mieux.  Il  est  donc 
togique  de  suivre  une  marche  inverse.  » 

Un  chapitre  important  de  cette  thèse  intéresse  spécialement  les  der- 
•hatologistes,  c’est  celui  des  lésions  trophiques  de  l’appareil  tégumen- 
toire.  La  théorie  nerveuse  semble  se  substituer  aujourd’hui,  au  moins 
P°ur  un  certain  nombre  de  faits,  aux  théories  diverses  qui  se  sont  suc¬ 
cédées  en  médecine  pour  expliquer  l’origine  des  dermatoses;  il  est  donc 
°éeessaire  de  savoir  quelles  sont  jusqu’à  présent  les  notions  acquises 
sUr  ce  sujet. 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue,  dans  un  exposé  complet,  les  lésions 
trophiques  vraies  du  système  tégumentaire,  c’est-à-dire  les  éruptions, 
les  ulcérations,  les  altérations  diverses  manifestement  liées  par  leur 
localisation  et  les  circonstances  de  leur  développement,  à  des  lésions  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique,  Ges  altérations  peuvent  siéger 
'Uos  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  dans  la  peau  elle-même,  dans 
*  épiderme  et  ses  annexes. 

Les  lésions  trophiques  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  sont  des 
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œdèmes,  des  pseudo-phlegmons  et  des  phlegmons.  Les  lésions  de  la 
peau  elle-même  se  prêtent  mal  à  une  classification.  L’auteur  les  divise 
en  lésions  congestives  et  inflammatoires  (erythèmes,  affections  vésicu- 
leuses  et  bulleuses),  lésions  destructives  et  gangréneuses  (ulcères, 
eschares).  De  ces  altérations,  la  plus  fréquente  et  la  plus  typique  est  le 
zona,  dont  on  trouvera  dans  le  travail  de  M.  Arnozan  une  description 
très  complète.  Le  mal  perforant  et  les  eschares  liées  aux  maladies  du 
système  nerveux  sont  des  lésions  trophiques  intéressantes  et  impor¬ 
tantes  dont  l’auteur  fait  également  l’histoire  et  la  critique.  Enfin,  pour 
compléter  l’étude  des  lésions  trophiques  du  système  tégumentaire,  ü 
passe  en  revue  les  lésions  trophiques  de  l’épiderme  et  de  ses  annexes  : 
anomalies  de  desquamation,  de  pigmentation,  maladie  bronzée  ;  altéra¬ 
tions  du  système  pileux  et  des  ongles. 

Comme  conclusion  de  ce  chapitre,  M.  Arnozan  étudie  les  rapport 
du  système  nerveux  et  des  dermatoses  en  général.  L’origine  nerveuse  de 
ces  affections  s’appuie  bien  plus,  jusqu’à  nouvel  ordre,  sur  des  troubles 
de  la  sensibilité,  sur  la  disposition  topographique  de  certaines  éruptions, 
sur  quelques  circonstances  étiologiques  que  sur  la  constatation  des 
lésions  anatomiques  du  système  nerveux. 

L’étude  des  lésions  du  système  nerveux  dans  les  dermatoses  est  à 
peine  commencée.  Les  faits  de  M.  Dejerine,  qui  a  signalé  la  dégénéres¬ 
cence  des  branches  nerveuses  cutanées  au  niveau  des  bulles  de  pem' 
phigus  ;  de  M.  Leloir,  qui  l’a  observée  autour  des  pustules  d’ecthym» 
et  dans  le  vitiligo  ;  de  Colomiatti,  qui  l’a  constatée  dans  l’eczéma,  oe 
prouvent  pas  que  la  lésion  cutanée  soit  consécutive  à  la  lésion  ner¬ 
veuse;  celle-ci  pourrait  être  secondaire.  Comme  lésions  nerveuses  cen¬ 
trales,  on  ne  connaît  que  le  cas  de  M.  Marcacci,  qui,  chez  un  malade 
mort  de  pleuro-pneumonie  dans  le  cours  d’un  eczéma  généralisé,  a 
rencontré  des  lésions  inflammatoires  du  ganglion  cervical  supérieur  et 
du  ganglion  cœliaque,  tout  à  fait  semblables  à  celles  que  présentent  les 
ganglions  spinaux  dans  certains  cas  de  zona. 

L’influence  du  système  nerveux  sur  le  développement  des  dermatoses, 
en  attendant  des  démonstrations  anatomico-pathologiques plus  décisives, 
ne  peut  être  méconnue.  Les  troubles  de  la  sensibilité  qui,  d’après 
M.  Rendu,  appartiendraient  en  propre  aux  éruptions  diathésiques  et  ne 
se  retrouveraient  pas  dans  les  éruptions  professionnelles  et  artificielles, 
l’apparition  de  lichen,  de  prurigo  et  d’autres  dermatoses  à  la  suite  d’émo¬ 
tions  vives,  de  chagrins,  de  frayeurs,  enfin  la  symétrie  remarquable  de 
certaines  éruptions,  et  leur  topographie  en  rapport  avec  la  distribution 
des  rameaux  nerveux  sont  autant  d’arguments  que  peuvent  invoquer  les 
partisans  de  l’origine  nerveuse  des  dermatoses. 
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Il  esl  difficile  de  dire  encore  quelle  est  la  part  qui  revient  au  système 
nerveux,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  con¬ 
clusion  deM.  Arnozan  :  «  Susceptibles  de  naître  sous  diverses  influences, 
les  mêmes  affections  génériques  reconnaîtraient  pour  cause  tantôt  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux,  tantôt  une  influence  étrangère  à  ce  sys¬ 
tème.  Dans  quels  cas  se  montre  cette  action  nerveuse,  à  quels  signes 
peut-on  la  reconnaître,  et  quelles  modifications  imprime-t-elle  à  la 
marche  générale  des  lésions,  ce  sont  là  autant  de  points  que  l’on  ne 
saurait  déterminer.  »  p.  merklen. 

RÉCLAMATION 
de  M.  le  professeur  H.  Auspitz, 

au  sujet  du  mémoire  de  M.  J.  Chadzynski,  Sur  la  valeur  de  l’excision 
de  la  sclérose  syphilitique  initiale,  publié  dans  le  numéro  des  Annales 
de  Dermatologie,  p.  461,  1880. 

Nous  avons  reçu  du  professeur  H.  Auspitz  une  lettre,  pleine  de  cordialité, 
dans  laquelle  notre  éminent  confrère  formule  quelques  réclamations  rela¬ 
tives  au  travail  de  M.  le  Dr  J.  Chadzynski,  indiqué  ci-dessus  ;  nous  gardons 
Pour  nous  les  paroles  aimables  et  sympathiques  de  notre  correspondant,  et 
nous  insérons  ses  réclamations.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  que  nous 
avons  transmis  à  M.  le  Dr  J.  Chadzynski  les  passages  essentiels  de  la  lettre 
du  professeur  H.  Auspitz,  et  que  nous  insérerons  sa  réponse  aussitôt  qu’elle 
nous  sera  parvenue. 

Extrait  de  la  lettre  du  professeur  Auspitz. 

«  Je  n’ai  naturellement  pas  à  juger  la  valeur  plus  ou  moins  grande 
du  mémoire  de  M.  Chadzynski  en  tant  qu’il  s’agit  de  considérations 
Purement  scientifiques.  Mais  ici  il  y  a  autre  chose.  Ce  travail  aboutit 
en  réalité  à  des  résultats  scientifiques  qui  militent  en  faveur  de  l’exci¬ 
sion  et  des  opinions  que  j’ai  émises  à  ce  sujet,  quoiqu’ils  contiennent 
Certains  faits  dont  je  ne  saurais  prendre  la  responsabilité. 

«  Mais  ce  Contre  quoi  je  dois  m’élever  c’est  la  manière  superficielle 
avec  laquelle  l’auteur  a  traité  la  bibliographie  d’un  sujet  auquel  il  a 
consacré  beaucoup  de  temps. 

«  S’il  existait  une  traduction  française  de  mon  mémoire  sur  l’excision 
delà  sclérose  initiale  (1877)  et  sur  le  travail  qui  l’accompagne  que  Unna 
et  moi  avons  fait  en  collaboration  sur  l’anatomie  de  la  sclérose,  je  n’au- 
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rais  pas  mis  votre  obligeance  à  contribution,  et  je  ne  le  fais  actuellement 
que  parce  que  je  ne  connais  pas  d’autre  voie  pour  prémunirles  médecins 
français  contre  des  interprétations  que  je  considère  comme  inexactes. 

<r  Ne  pouvant  entrer  ici  dans  tous  les  détails,  je  ferai  seulement  res¬ 
sortir  quelques  points  : 

«  M.  Chadzynski  parle  d’une  publication  de  Sigmund  (citée  par 
moi),  comme  si  cet  auteur  avait  pratiqué  39  fois  l’excision  de  la  sclé¬ 
rose  initiale  et  35  fois  avec  succès.  Dans  les  faits  cités  par  Sigmund  il 
s’agit,  non  de  sclérose  syphilitique  initiale,  mais  simplement  d’éro¬ 
sions  légères  qui  s’étaient  peut-être  trouvées  en  contact  avec  la  matière 
syphilitique,  et  que  cet  auteur  avait  cautérisées  immédiatement,  ou  très 
peu  de  temps  après  leur  apparition.  Déplus,  les  chiffres  ne  sont  pas 
reproduits  exactement. 

«  M.  Chadzynski  indique  ensuite,  dans  un  tableau,  les  excisions  qu’il  a 
faites  et  les  résultats  obtenus,  et  il  arrive  à  cette  conclusion  non  justi¬ 
fiée,  que  sur  141  excisions  «  à  lui  connues  »  77  avaient  été  suivies  de 
succès.  De  cette  manière  il  atteint  heureusement  la  proportion  que  j’ai 
indiquée  14  sur  28,  aux  dépens  de  la  vérité. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’habileté  avec  laquelle  il  s’exprime  au  sujet 
de  la  priorité  de  mes  travaux,  attribuant  à  mon  ami  Unna  des  passages 
de  mon  mémoire  sur  l’excision,  attribuant  également  à  Unna  seul  notre 
travail  commun  sur  l’anatomie  de  la  sclérose  et  plusieurs  parties  à  ce 
même  médecin  et  à  mon  très  honoré  collègue,  le  professeur  Cornil 
(dont  lesleçonssur  la  syphilis  ont  paru  en  1879),  ou  enfin  les  mettant 
sur  le  compte  de  ce  dernier  auteur,  etc. 

«  Je  crois  queM.  Chadzynski  n’a  pas  lu  dans  l’original  mon  travail, 
celui  du  moins  que  Unna  et  moi  avons  fait  ensemble,  et  je  suppose 
qu’un  extrait  en  polonais  a  servi  de  base  à  son  mémoire. 

«  Mais  je  ne  lui  reconnais  pas  le  droit  d’agir  ainsi  vis  à  vis  d’un 
public  qui,  comme  le  public  français,  est  appelé  à  porter  un  jugement 
impartial  et  compétent  sur  une  question  scientifique  et  thérapeutique 
de  cette  importance. 

«,  Veuillez  agréer,  etc. 


Professeur  H.  Auspitz. 
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